Integração de cuidados de saúde primários e hospitalares em Portugal: uma avaliação comparativa do modelo de unidade local de saúde by Dias, Ana Alexandra da Costa
 Universidade de Aveiro
2015 
Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
Ana Alexandra da 
Costa Dias 
 
Integração de cuidados de saúde primários e 
hospitalares em Portugal:uma avaliação 
comparativa do modelo de unidade local de saúde  
 
 
 
   
  
Universidade de Aveiro
2015  
Secção Autónoma de Ciências da Saúde 
Ana Alexandra da  
Costa Dias  
 
 
Integração de cuidados de saúde primários e 
hospitalares em Portugal:uma avaliação comparativa 
do modelo de unidade local de saúde 
 
 Tese apresentada à Universidade de Aveiro para cumprimento dos requisitos 
necessários à obtenção do grau de Doutor em Ciências e Tecnologias da 
Saúde realizada sob a orientação científica do Professor Doutor Jorge Manuel 
Trigo de Almeida Simões, Professor Catedrático Convidado da Secção 
Autónoma de Ciências da Saúde da Universidade de Aveiro e da Professora 
Doutora Silvina Maria Vagos Santana, Professora Associada com Agregação 
do Departamento de Economia, Gestão e Engenharia Industrial da 
Universidade de Aveiro.	
 
  
 
 
 
	
 
 
  
  
 
 
 
Dedico este trabalho aos meus filhos, Sara e Francisco, ao meu marido, Pedro 
e aos meus pais, pois este trabalho é, também, de todos eles. 
	
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
o júri   
 
presidente Prof. Doutor Manuel João Senos Matias 
professor catedrático da Universidade de Aveiro 
  
 
 Prof. Doutor Jorge Manuel Trigo de Almeida Simões 
professor catedrático convidado da Universidade de Aveiro (orientador) 
  
 
 Prof. Doutor Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira 
professor associado com agregação da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
  
 
 Prof. Doutora Ana Escoval 
professora auxiliar da Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa 
  
 
 Prof. Doutor Rui Santana 
professor auxiliar da Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa
  
 
 Doutor António Dias Alves 
administrador do Centro Hospitalar do Porto
  
 
   
 
 
 
 
  
  
 
agradecimentos 
 
Neste espaço pretendo recordar e agradecer a todas as pessoas que, de 
alguma forma, contribuíram para que este trabalho fosse possível. 
Agradeço aos meus orientadores, Professor Doutor Jorge Manuel Trigo de 
Almeida Simões e Professora Doutora Silvina Maria Vagos Santana, 
fundamentalmente por tudo o que me permitiram aprender.  
A todos os profissionais das diversas instituições que comigo colaboraram 
neste trabalho, concretamente da Administração Central do Sistema de Saúde, 
da Unidade Local de Saúde de Matosinhos e do Centro Hospitalar do Baixo 
Vouga, agradeço o tempo que me concederam na resposta às minhas 
solicitações, bem como a simpatia e o interesse que sempre demonstraram 
por este trabalho. 
A todas as pessoas que foram entrevistadas ao longo deste trabalho quero 
agradecer, não só a sua imensa disponibilidade, mas fundamentalmente a 
forma altruísta com que comigo partilharam todo o seu saber e experiência.  
A todos os meus amigos, quero agradecer isso mesmo, a amizade, 
incondicional. Não posso, no entanto, deixar de agradecer de forma particular 
aos amigos que me acompanharam mais de perto ao longo destes últimos 
anos, e cujo apoio foi fundamental, em especial à Madalena, à Anabela, à 
Sandra e à Alexandra. Agradeço ainda ao Professor Doutor Nelson Rocha, 
pelo seu exemplo, pela sua disponibilidade e pela confiança que em mim 
depositou, desde o início do meu percurso na Universidade de Aveiro. 
Há ainda lugar a um agradecimento muito particular, ao Dr. Jorge Humberto, 
um grande amigo, cuja presença e apoio constantes foram absolutamente 
essenciais ao longo deste processo.  
Agradeço, acima de tudo, à minha família, a quem este trabalho também 
pertence. De um modo especial, agradeço aos meus pais, pelo que eu sou 
mas, fundamentalmente, pelo que abdicam, por amor. Ao meu irmão, sogros e 
restante família, agradeço a sua imensa ajuda e a força que sempre me 
transmitiram, em particular ao longo destes últimos anos. Aos meus filhos, 
Sara e Francisco, agradeço o sentido que dão a tudo o que eu faço. Ao Pedro, 
agradeço a enorme confiança que me transmite, com o seu amor e presença 
constantes, apesar da distância... 
 
	
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
palavras-chave 
 
Integração de cuidados, cuidados de saúde primários, cuidados hospitalares, 
avaliação, unidade local de saúde 
 
resumo 
 
 
O envelhecimento da população portuguesa, o consequente aumento do 
consumo de recursos no grupo etário acima dos 65 anos, a cada vez maior 
escassez de recursos financeiros, e a necessidade de em Portugal se garantir 
a sustentabilidade financeira do Serviço Nacional de Saúde, são aspectos que 
exigem mudanças no desenho da oferta atual de cuidados de saúde, mais e 
melhor coordenação entre os vários níveis de cuidados e superiores níveis de 
eficiência e efetividade na prestação. No caso português, é possível afirmar 
que a prestação de cuidados de saúde é ainda fragmentada e, portanto, como 
integrar cuidados de saúde é uma questão central no desenho, gestão e 
operação dos sistemas de saúde actuais, sendo esta entendida como um meio 
para melhorar o acesso aos serviços de saúde, elevar os padrões da 
qualidade na prestação de cuidados, utilizar melhor a capacidade instalada, 
aumentar a satisfação dos utentes e obter ganhos em saúde e de eficiência. 
Em Portugal, as experiências de integração de cuidados de saúde, e 
particularmente de cuidados de saúde primários (CSP) e hospitalares já 
existem, ainda que em número reduzido, mas pouco se sabe acerca desses 
modelos. O tema ganha assim relevância, não só porque interessa perceber 
se se têm desenvolvido esforços significativos de integração de cuidados em 
Portugal mas também porque concretamente na área da saúde há uma 
experiência de integração de CSP e hospitalares que exige um conhecimento 
mais profundo, no caso concreto o modelo de unidade local de saúde (ULS). 
Relativamente à avaliação, e concretamente a avaliação da integração de 
cuidados de saúde, existem ainda lacunas no que diz respeito à existência de 
ferramentas padronizadas para medir a integração de cuidados, existindo 
também falta de um consenso sobre os conceitos relacionados com a 
integração de cuidados. O objectivo geral deste trabalho será, assim, a 
proposta de uma metodologia para a análise e avaliação da integração de 
cuidados de saúde, que inclui um modelo de análise e indicadores de 
integração de cuidados de saúde, tendo como objectivo específico conhecer 
melhor o modelo ULS. Este trabalho de investigação decorre ao longo de três 
fases. Numa primeira fase, há uma primeira revisão de literatura e recorre-se a 
outras formas de exploração, nomeadamente a quatro entrevistas 
exploratórias iniciais. Numa segunda fase, o objecto de estudo é aprofundado 
e redefinido, através de uma revisão bibliográfica mais detalhada, bem como 
através de quinze entrevistas semiestruturadas a informadores privilegiados, e, 
numa terceira fase, avaliam-se resultados obtidos com o modelo de unidade 
local de saúde em Portugal, comparando o desempenho de uma instituição 
que corporiza este modelo organizacional com uma outra que se estrutura de 
acordo com o modelo tradicional de organização da prestação entre CSP e 
cuidados hospitalares. 
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abstract 
 
The aging of the Portuguese population, the resulting increase in the 
consumption of resources in the age group above 65 years old, the increasing 
scarcity of financial resources, and the need, in Portugal, to ensure the financial 
sustainability of the National Health Service, are aspects that require changes 
in the design of the current health care delivery, more and better coordination 
between the different levels of care and higher levels of efficiency and 
effectiveness in the care provision. In Portugal, the provision of health care is 
still fragmented and therefore how to integrate health care is a central issue in 
the design, management and operation of today's healthcare systems, this 
being understood as a condition to improve access to health services, to 
improve the quality of the health care delivery, to optimize the use of resources, 
to increase customer satisfaction and to achieve gains in the health status and 
efficiency. In Portugal, the integration experiences of health care, particularly 
between primary health care (PHC) and secondary care already exist, but little 
is known about these models. The issue thus becomes important, not only 
because it is relevant to assess if significant efforts to integrate care have been 
made in Portugal but also because there is a particular experience of 
integration of PHC and secondary care which requires a deeper knowledge, 
specifically the model of local health unit (LHU). Still on the issue of evaluation, 
and specially the evaluation of health care integration, there are still 
shortcomings with regard to the existence of standardized methodologies and 
metrics for measuring the integration of care and there is also a lack of 
consensus on the terminology and on the concepts related to the integration of 
care. The overall purpose of this work is thus to develop and propose a 
methodology for the analysis and evaluation of the integration of health care, 
which includes a model of analysis and health care integration indicators, and 
as a specific objective to obtain some knowledge of the experience and results 
of the LHU in Portugal. This research takes place over three phases. Primarily, 
there is an initial literature review and four exploratory interviews. In a second 
stage, the object of study is deepened and redefined by a more detailed 
literature review as well as through fifteen semi-structured interviews to key 
informants, and in a third step, results of the local health unit model in Portugal 
are evaluated, comparing the performance of an organization that embodies 
this organizational model with another that is structured according the 
traditional model of organizing the provision of PHC and hospital care. 
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  INTRODUÇÃO    
 
A integração de cuidados de saúde é hoje uma questão central no desenho, gestão e operação dos sistemas 
de saúde, sendo estes particularmente pressionados a dar respostas cada vez mais sofisticadas e ajustadas 
a  realidades  em  constante mutação.  É,  assim,  fundamental  que  os  sistemas  de  saúde  estejam,  não  só 
prontos  para  responder  a  um  contexto  em  rápida  evolução,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  às 
mudanças epidemiológicas, mas também preparados para a gestão da doença, visando dar às pessoas não 
só  mais  mas  também  melhores  anos  de  vida.  É  ainda  necessário  melhorar  a  qualidade  assistencial, 
minimizando erros e estabelecendo prioridades nos cuidados a prestar. 
O envelhecimento da população e o consequente aumento do consumo de recursos no grupo etário acima 
dos 65 anos exige mudanças no desenho da oferta, mais e melhor coordenação entre os vários níveis de 
cuidados e superiores níveis de eficiência e efectividade. Outra preocupação face à cada vez maior escassez 
de meios financeiros, será a da afectação de recursos a alternativas ao internamento hospitalar, resultando 
no peso crescente do ambulatório, também favorecido pelo desenvolvimento de novas técnicas e formas 
de  tratamento da doença. O ambulatório parece  trazer melhorias ao nível da qualidade assistencial, um 
aumento da eficiência técnica e económica, para além de ir ao encontro das preferências dos doentes. 
Não podemos ainda deixar de referir o  impacto da crise financeira  internacional, desencadeada em 2008, 
nos Estados Unidos, que teve repercussões sérias na economia portuguesa, e que levou a que, em Maio de 
2011, o Governo Português e os dois principais partidos da então oposição, celebrassem um Memorando 
de  Entendimento  (ME)  com  a  Comissão  Europeia,  o  Banco  Central  Europeu  e  o  Fundo  Monetário 
Internacional sobre as medidas específicas de política económica que condicionavam a atribuição de ajuda 
externa  a Portugal. No que diz  respeito  ao  sistema de  saúde, o ME propunha um  conjunto de medidas 
restritivas do gasto público, destinadas a melhorar a eficiência e a eficácia, bem como um uso mais racional 
dos  serviços  e  o  controlo  dos  gastos;  gerar  poupanças  adicionais  na  área  dos  medicamentos;  e  gerar 
poupanças adicionais nos custos operacionais dos hospitais. O ME, no que diz respeito à saúde, incluiu uma 
lista  de  34  medidas,  que  abrangiam  várias  áreas  do  sistema  de  saúde,  das  quais  se  destacam:  o 
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financiamento do Serviço Nacional de Saúde  (SNS) e dos  subsistemas públicos, o mercado dos produtos 
farmacêuticos  e  o  sector  das  farmácias,  a  prescrição  e monitorização  da  prescrição,  a  centralização  de 
compras, os cuidados primários e os serviços hospitalares. Será, no entanto, a secção do ME referente aos 
hospitais  a que  provavelmente  estabelece medidas mais  complexas,  concretamente  a  regularização  dos 
atrasos  de  pagamento  dos  hospitais  do  SNS,  a  redução  de  custos  operacionais  dos  hospitais  e  a 
reorganização  e  racionalização  da  rede  hospitalar  (Campos  &  Simões,  2014).  Há,  assim,  forçosamente, 
necessidade de, em Portugal, serem alcançados objectivos de curto prazo com o propósito de respeitar os 
compromissos  assumidos  com  a  ajuda  financeira  internacional,  mas  será  também  essencial  introduzir 
mudanças estruturais que garantam a sustentabilidade financeira futura do SNS. 
Assim sendo, é inevitável a consideração da situação económico‐financeira do SNS português, para justificar 
a relevância do  tema da  integração de cuidados e a urgência das mudanças a promover em Portugal, no 
sentido de garantir a sustentabilidade financeira do SNS, tal como o conhecemos.  
Em termos de saldo do SNS português, e apesar da situação de agravamento do défice nos últimos anos, no 
final  do mês  de  Julho  de  2014,  o  saldo  do  SNS  português  situou‐se  em  69,7 milhões  de  euros,  o  que, 
comparando  com  o  saldo  negativo  de  102,4  milhões  de  euros  no  mês  homólogo  do  ano  anterior, 
representa  uma  melhoria  de  172,1  milhões  de  euros  (DGO,  2014).  Dados  mais  recentes  (DGO,  2015) 
revelam um saldo do SNS que se mantém positivo, situando‐se em Janeiro de 2015 em 23 milhões de euros, 
o  que  representa  uma melhoria  de  4,1 milhões  de  euros  face  ao mesmo  período  do  ano  anterior. No 
entanto,  importa referir que, e de acordo com estes mesmos dados (DGO, 2015), as dívidas dos hospitais 
EPE sofreram um aumento de 60 milhões de euros entre Dezembro de 2014 e Janeiro de 2015. Em Janeiro 
de 2015, os pagamentos em atraso nos hospitais EPE atingiram 617 milhões de euros, dados revelados pela 
Direcção‐Geral  do Orçamento  em  25  de  Fevereiro  de  2015,  tendo  sido  o  desempenho  dos  hospitais  o 
principal responsável pelo agravamento dos pagamentos em atraso (dívidas por pagar há mais de 90 dias) 
no conjunto das Administrações Públicas. 
Não obstante a melhoria da situação económico‐financeira do SNS atrás citada, é de prever que o problema 
do seu subfinanciamento se mantenha no  futuro próximo, atendendo ao desvio entre as necessidades e 
disponibilidades de  financiamento do SNS, dado o  leque de serviços e níveis de acesso verificados. Daí a 
necessidade  de,  no  futuro,  serem  implementadas  medidas  estruturais  adicionais  de  reconfiguração  do 
leque e/ou nível de serviços a disponibilizar aos cidadãos, isto porque a melhoria de eficiência no sector, se 
apresenta como essencial, mas não suficiente para garantir a sustentabilidade financeira do SNS (Ferreira & 
Teixeira, 2011). 
Fazendo  uma  breve  contextualização  internacional,  Portugal  tem  acompanhado  a  tendência  de  muitos 
países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), em que se verificou uma 
diminuição da despesa em saúde, como resultado das medidas restritivas com vista à redução dos défices 
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orçamentais, levadas a cabo pelo Governo, na sequência da crise económica iniciada em 2008. Em 2011 e 
2012, a diminuição da despesa em saúde em Portugal (incluindo a despesa pública e privada) foi superior a 
5% ao ano. Em muitos países da OCDE, a diminuição da despesa com medicamentos tem contribuído para a 
diminuição da despesa em saúde e, no caso concreto de Portugal, a despesa com medicamentos tem vindo 
a diminuir em 2009, 2010 e em 2011, apresentando em 2011 um decréscimo superior a 9%. Em Portugal, 
têm vindo a ser introduzidas nos últimos anos, algumas medidas com vista à redução deste tipo de despesa, 
nomeadamente através da redução de preços de medicamentos, de alterações nas comparticipações, bem 
como da centralização das compras. O total da despesa em saúde em percentagem do PIB em Portugal foi 
em 2012 de 9,5%, um valor ligeiramente acima da média da OCDE (9,3%). Relativamente ao financiamento, 
em 2012, 65% da despesa em saúde em Portugal era financiada por fundos públicos, abaixo da média da 
OCDE  (72%)  (OECD, 2014a). A principal  fonte de  financiamento do sistema continuam a ser os  impostos, 
ainda que os pagamentos diretos assumam  já uma parcela com algum significado no que diz respeito aos 
fluxos financeiros (Barros, Machado, & Simões, 2011). É de esperar que o peso das despesas directas com a 
saúde aumente como observado nos últimos anos  (de 27,4% em 2010, para 28,9% em 2011 e 31,7% em 
2012) (Ferrinho et al., 2014), pelo que Campos e Simões (2014) alertam para as possíveis consequências no 
estado  de  saúde  das  populações  e  no  respectivo  acesso  aos  cuidados  de  saúde,  com  este  aumento  do 
encargo financeiro com a saúde que recai hoje sobre as famílias portuguesas.  
Reforçando a  ideia da necessidade de serem  implementadas mudanças estruturais no que diz respeito ao 
SNS, a resposta estará, em larga medida, na reorganização da oferta, com um foco na elevação dos padrões 
de qualidade da prestação de cuidados de saúde e na qualidade da gestão, com efeitos na qualidade dos 
resultados clínicos. E este último ponto orienta a análise para a questão das doenças crónicas, ou seja para 
a discussão em  torno da adequação da oferta de cuidados de  saúde aos novos padrões de procura.  Isto 
porque  se  sustenta, hoje, que doenças crónicas como a asma ou a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
(DPOC) são passíveis de ser geridas através de intervenções preventivas adequadas nos Cuidados de Saúde 
Primários  (CSP),  o  que  poderia,  ainda  que  não  isoladamente,  reduzir  a  hospitalização.  Argumenta‐se, 
portanto, que as taxas de admissão hospitalar deste tipo de doentes são um indicador muito relevante para 
avaliar a qualidade dos cuidados prestados, concretamente nas dimensões de coordenação e continuidade 
de cuidados de saúde  (Barros, 2009; Chan & Ovens, 2002; Fuente, Pino, Blanco, & Alvarez, 2006; Hadley, 
McGurrin, Pulice, & Holohean, 1990; Hansagi, Olsson, Sjöberg, Tomson, & Göransson, 2001). 
Neste  contexto,  e  dada  a  actual pressão  sobre  os  custos  dos  sistemas  de  saúde,  a  articulação  entre  as 
diferentes  organizações  prestadoras  de  cuidados  de  saúde  ganha  importância  e,  para  conseguir  dar 
respostas  adequadas  aos novos padrões de procura,  exige‐se  aos  sistemas de  saúde  actuais uma maior 
descentralização, partilha de  responsabilidades e uma melhoria nos níveis de  serviço, o que nos  remete 
para a discussão em torno da integração de cuidados de saúde. A mudança de uma actuação centrada no 
tratamento da doença para um novo paradigma focado no bem‐estar geral do utente é urgente e a oferta 
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de cuidados de saúde centrada na figura do hospital deverá dar lugar a políticas de saúde mais focadas na 
promoção da saúde e prevenção da doença, o que obrigará necessariamente a mais e melhor coordenação 
entre os vários níveis de cuidados de saúde (Santana & Costa, 2008).  
Mas o sector da saúde, com um conjunto de especificidades, determinadas nomeadamente pela natureza 
do serviço prestado, pela multiplicidade de actores envolvidos e pelo nível de conhecimento que incorpora, 
obriga à especialização e divisão do  trabalho, o que  tem vindo a  interferir com objectivos de eficiência e 
qualidade.  A  especialização  na  saúde  é  uma  condição  necessária,  mas  o  problema  parece  estar  na 
articulação  entre  as  várias  partes  do  sistema.  A  integração  de  cuidados  de  saúde  surge,  então,  com  o 
propósito de integrar conhecimento, minimizar as ineficiências e as duplicações no sistema, com tradução 
em melhorias na afectação de recursos, adequando‐se a sua utilização, tipo e volume, às necessidades dos 
utentes, prevenindo os episódios de urgência e garantindo uma maior fluidez no percurso dos utentes ao 
longo do  sistema. Uma estrutura de oferta de  cuidados de  saúde  fragmentada  conduz a duplicações de 
procedimentos e custos de transação que, provavelmente, seriam evitáveis com uma gestão partilhada dos 
recursos e com decisões conjuntas sobre casos clínicos (Santana & Costa, 2008). 
No caso português, podemos afirmar que a prestação de cuidados de saúde é ainda fragmentada,  já que 
nenhuma  das  partes  se  responsabiliza  pela  gestão  integral  dos  processos  dos  utentes.  Como  integrar 
cuidados de saúde, é, portanto, uma questão relevante, à qual se vai procurando dar resposta à medida que 
se vão desenvolvendo experiências de  integração de cuidados, o que se defende que deve ser feito, num 
determinado espaço  geográfico, numa  região, para uma determinada população,  coordenando  em  rede 
todos os elementos que  fazem parte do  sistema e gerindo os vários níveis da prestação de  cuidados de 
saúde. Os objectivos são: procurar alcançar superiores níveis de eficiência na prestação, uma melhoria do 
nível de serviço, maior satisfação dos utentes e ganhos em saúde. A  integração é, assim, entendida como 
um meio para melhorar o acesso aos serviços de saúde, elevar os padrões de qualidade na prestação de 
cuidados, utilizar melhor  a  capacidade  instalada,  aumentar  a  satisfação dos utentes  e obter  ganhos  em 
saúde e em eficiência. As experiências de  integração de  cuidados de  saúde, e particularmente de CSP e 
hospitalares,  começam  a  surgir  em  Portugal,  mas  pouco  se  sabe  acerca  desses  modelos,  alguns  ainda 
experimentais.  Exige‐se,  por  isso,  um  conhecimento  mais  profundo  destas  experiências,  o  que  será 
determinante para a sua avaliação. Na realidade, ao longo do tempo tem‐se vindo a adoptar e a abandonar 
modelos, muitas vezes sem tempo para um diagnóstico adequado dos seus contributos e limitações, muito 
pela  não  consideração  de  ferramentas  de  diagnóstico,  metodologias  e  medidas,  que  acompanhem  as 
diversas fases do planeamento e da implementação.  
Pela  relevância  do  tema,  e  porque  interessa  analisar  se  se  têm  desenvolvido  esforços  significativos  de 
integração de cuidados em Portugal, procuraremos neste  trabalho  identificar experiências  inovadoras na 
área da saúde, ainda que se reconheça ser também de uma enorme relevância a articulação entre o sector 
da  saúde e o  sector  social, materializada, nomeadamente na experiência da Rede Nacional de Cuidados 
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Continuados  Integrados  (RNCCI)  criada  pelo Decreto‐Lei N.º  101/2006,  e  resultado  de  uma  colaboração 
entre o Ministério da Saúde e o Ministério do Trabalho e Solidariedade Social. Concretamente, na área da 
saúde, onde se centra este trabalho, uma experiência que exige um conhecimento mais profundo é a do 
modelo de integração de CSP e hospitalares, no caso concreto o modelo de unidade local de saúde.  Neste 
trabalho procurar‐se‐á,  assim, para  além de  tratar o  tema da  integração de  cuidados do ponto de  vista 
teórico,  propor  um modelo  conceptual  para  a  análise  deste  tema,  bem  como,  usando  um  conjunto  de 
indicadores  selecionados para o  efeito,  realizar uma  análise  comparativa de duas  instituições de  saúde, 
integradas  em  modelos  organizacionais  distintos,  comparando  o  seu  desempenho  num  conjunto  de 
dimensões tidas como importantes para avaliar a integração de cuidados de saúde. 
Este trabalho tem, então, como objectivo responder às seguintes questões: 
 O que é a integração de cuidados de saúde? 
 Quais os factores determinantes da integração de cuidados de saúde? 
 Como  se  caracteriza  a  experiência  de  integração  de  cuidados  primários  e  hospitalares  nas 
instituições em estudo? 
 Que  indicadores  serão  adequados  para  avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  e, 
concretamente a integração de cuidados de saúde primários e hospitalares? 
 O que se pode concluir sobre a  integração de cuidados da análise do desempenho de dois casos 
integrados  em  modelos  de  organização  da  prestação  distintos,  em  termos  de  efectividade  e 
eficiência? 
Relativamente à organização do documento, no primeiro capítulo aprofundam‐se os principais conceitos e 
modelos teóricos relacionados com o tema da integração de cuidados, no contexto dos sistemas de saúde. 
No  segundo  capítulo  desenvolve‐se,  com  maior  detalhe,  o  tema  da  integração  de  cuidados, 
particularizando‐se  algumas  dimensões  estratégicas,  bem  como  a  questão  da  avaliação  em  cuidados 
integrados. No terceiro capítulo faz‐se uma  incursão pelo sistema de saúde português articulando‐se esta 
análise  com  a  importância que  aí  tem  vindo  a  ser  dada  à  integração  de  cuidados  de  saúde. No quarto 
capítulo  são  apresentados  os  objectivos  do  estudo,  a metodologia  de  investigação  adoptada,  o modelo 
conceptual  e  as  hipóteses  de  investigação.  O  quinto  capítulo  corresponde  à  análise  exploratória, 
concretamente à análise de conteúdo das entrevistas, em que há um esforço de delimitação do objecto de 
análise  sobre  o  tema  da  integração  de  cuidados  de  saúde  e  respectivos  subtemas  em  estudo,  sendo 
também  aí  proposto  o  modelo  para  questionar  a  realidade.  O  sexto  capítulo  corresponde  à  fase  de 
observação, em que se apresentam os resultados da comparação entre os dois casos analisados, no caso 
concreto, dos dois hospitais integrados em dois modelos distintos de organização da prestação de cuidados 
de saúde, tendo sido aplicado, para o efeito, o modelo proposto no capítulo anterior. No sétimo capítulo 
discutem‐se  os  resultados  do  estudo  comparativo,  são  apresentadas  algumas  limitações  do  estudo  e 
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identificadas algumas áreas para investigação futura. Na Figura 1 apresenta‐se a forma como o documento 
se encontra organizado. 
 
Figura 1 ‐ Organização do documento 
 
1. Cuidados integrados no contexto dos 
sistemas de saúde 
2. Modelos e dimensões de análise, actuação e 
avaliação em cuidados integrados 
3. A integração de cuidados de saúde e o 
sistema de saúde português 
4. Objectivos, metodologia e modelo 
conceptual 
5. A construção do modelo de análise 
6. A observação: análise comparativa e 
apresentação dos resultados 
7. Discussão dos resultados, limitações do 
estudo e sugestões para investigação futura 
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  CAPÍTULO I 
1. CUIDADOS INTEGRADOS NO CONTEXTO DOS SISTEMAS DE SAÚDE 
Neste capítulo é  feito um enquadramento teórico global do estudo, onde são aprofundados os principais 
conceitos e modelos teóricos relacionados com o tema da integração de cuidados no contexto dos sistemas 
de saúde, que sustentam e guiam o trabalho  posterior.  
Relativamente  à  estrutura  do  capítulo,  que  corresponde  ao  primeiro  capítulo  do  estado  da  arte,  são 
aprofundados  os  seguintes  temas:  o  desenho  dos  sistemas  de  saúde,  o  desenho  organizacional  e  o 
pensamento sistémico; a integração, coordenação e continuidade de cuidados; os modelos de organização 
da prestação e os determinantes estratégicos da integração de cuidados de saúde; bem como experiências 
internacionais de integração de cuidados. 
1.1 O pensamento sistémico, o desenho organizacional e o desenho dos 
sistemas de saúde 
A  sociedade  ocidental  tem  sofrido  mudanças  demográficas  significativas,  destacando‐se  o  progressivo 
envelhecimento  da  população  e  o  aumento  da  esperança  de  vida,  acompanhado  pelo  aumento  da 
incidência  de  doenças  crónicas  incapacitantes,  factores  que,  conjugados,  têm  exercido  uma  pressão 
significativa sobre os sistemas de saúde. Assim sendo, se não forem implementadas mudanças nos modelos 
e/ou  desenho  da  oferta  de  cuidados  de  saúde,  isto  é,  se  não  houver  um  esforço  de  adaptação  a  uma 
realidade que é nova,  tal pode  resultar em  custos excessivos e  incomportáveis para as  sociedades, bem 
como na diminuição da qualidade da prestação de cuidados de saúde ou, no  limite, à  insustentabilidade 
financeira dos sistemas de saúde, tal como os conhecemos.  
A Organização Mundial  de  Saúde  (OMS),  já  em  2005,  alertou  para  o  facto de  60% do  número  total  de 
mortes  no mundo  se  dever  a  doenças  crónicas,  tendo  estas  correspondido  à maior  causa  de morte  na 
última década, o que, segundo esta organização, será também a primeira causa de incapacidade até ao ano 
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2020 (WHO, 2005). Também de acordo com a OMS, neste mesmo relatório, o maior volume de custos com 
a saúde estarão associados a grupos restritos de doentes com uma ou mais doenças crónicas, o que, em 
alguns países, destacando‐se os  Estados Unidos da América  (EUA),  resultou na  adopção de modelos de 
gestão integrada de doença, que serão desenvolvidos posteriormente neste trabalho. As doenças crónicas 
são, assim, reconhecidas por muitos autores como sendo as que deverão constituir o foco dos modelos de 
gestão  integrada  da  doença,  por  razões  que  se  prendem  com  a  sua  complexidade,  com  os  custos  que 
acarretam, e pela necessidade de garantir a normalização da prática clínica com base na melhor evidência 
disponível. E isto, porque, se tem vindo a assistir a uma grande variação nas práticas profissionais, o que se 
acredita que pode pôr em  causa os  resultados em  saúde e a necessária utilização  racional dos  recursos 
disponíveis para prestar cuidados de saúde às populações (Escoval et al., 2010). 
Do ponto de vista clínico, a crescente especialização do conhecimento na saúde coloca  também algumas 
dificuldades à gestão da doença crónica. E, num cenário de contenção das despesas públicas, o que alguns 
países  têm vindo a procurar  fazer é melhorar a qualidade dos  cuidados prestados aos doentes  crónicos, 
procurando  minimizar  custos  através  da  introdução  de mudanças  na  arquitetura  dos  seus  sistemas  de 
saúde (Hofmarcher, Oxley, & Rusticelli, 2007).  
Num  relatório  de  2010,  publicado  pelo  Observatório  Europeu  de  Sistemas  de  Saúde  (Busse,  Blumel, 
Kreinsen,  &  Annette,  2010),  volta  a  enfatizar‐se  que  a  doença  crónica  é  a  principal  causa  de  morte  e 
morbilidade na Europa, e que esta não é exclusiva de determinados estratos sociais nem está confinada a 
algumas faixas etárias da população. E que, para além das consequências físicas e psicológicas da doença 
crónica para os indivíduos, as consequências económicas são também bastante relevantes, nomeadamente: 
a redução dos salários, a menor participação e produtividade no trabalho, a maior rotatividade no emprego, 
a diminuição do consumo das famílias, o aumento das reformas antecipadas, bem como das incapacidades, 
o que se prevê que terá um impacto negativo muito significativo no PIB dos países. Importa ainda recordar 
que,  hoje,  quando  se  fala  de  doença  crónica,  para  além  de  doenças  como  a  diabetes,  a  doença 
cardiovascular,  a  DPOC  e  a  asma,  incluem‐se  também  doenças  como  o  Síndrome  de  Imunodeficiência 
Adquirida  (HIV/SIDA), a hepatite C, alguns tipos de cancro e os distúrbios mentais. Uma medida da carga 
global de doença desenvolvida pela OMS é o Disability‐Adjusted Life Year (DALY), que permite quantificar o 
impacto na população da morte prematura e da incapacidade, combinando‐os numa única medida. Parte‐
se assim do pressuposto que a medida mais adequada para avaliar o impacto da doença crónica é o tempo, 
seja ele vivido com incapacidade, que resultou da doença, ou perdido devido a morte prematura (Tabela 1). 
Um DALY equivale, portanto, a um ano perdido de vida saudável (Busse et al., 2010). 
Muitas  destas  condições  crónicas  estão  muito  directamente  relacionadas  com  o  envelhecimento  da 
população estimando‐se que, na Europa, a proporção de pessoas com 65 e mais anos aumente de 15% em 
2000 para 23,5% em 2030 e que, neste grupo, a proporção de pessoas com mais de 80 anos mais do que 
duplique no mesmo período,  concretamente de 3% para 6,4%. E esta  tendência é, claramente, uma das 
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razões  fundamentais para o aumento da carga de doença por doenças crónicas. Não será, no entanto, a 
única razão, porque a doença crónica afecta outras faixas etárias, referindo a OMS que, em 2002, 62% dos 
DALY perdidos por doença crónica nos países desenvolvidos ocorreram com a população activa, o que se 
sustenta  que  está  relacionado  com  opções  no  que  diz  respeito  aos  estilos  de  vida,  bem  como  a 
predisposições genéticas (Busse et al., 2010). 
Tabela 1 ‐ Carga de doença e mortes por doenças não transmissíveis na Região Europeia por causa, em 2005 (Busse et al., 2010) 
 
 
Portanto, o que se defende hoje é que este novo perfil de doenças exige uma resposta mais complexa, de 
longo prazo, coordenada por diferentes profissionais de saúde e, envolvendo outros sectores para além da 
saúde, particularmente o sector social. Exige‐se, por  isso, uma mudança na oferta actual de cuidados de 
saúde que está, ainda hoje, demasiado estruturada em torno da doença aguda, estando esta última opção 
muito relacionada com a perspectiva tradicional das organizações como sistemas fechados e estáveis, e não 
como  organismos  vivos,  a  necessitar  de  mudar.  A  esta  perspectiva  tradicional  da  organização  estão 
associados conceitos como a racionalidade, a objectividade, a estabilidade e a previsibilidade e a mudança é 
vista  como  algo  que  é  previsível mas,  se  as  organizações  de  saúde  têm  de  satisfazer  uma  procura  em 
constante  mutação,  estas  deverão  ser  capazes  de  se  reorganizar  para  responder  às  especificidades  da 
procura e lidar melhor com a complexidade das situações. E o primeiro passo será aceitar a inevitabilidade 
da  interdependência entre as organizações prestadoras de cuidados de saúde,  bem como com outras que 
com estas se relacionem, para que a resposta seja a adequada (Edgren, 2008). 
Importa  reforçar que, historicamente, as doenças agudas constituíram, de  facto, a principal preocupação 
para os  sistemas de  saúde,  situação que  se  foi alterando durante o  século passado,  com os avanços na  
biomedicina, bem  como na  saúde pública, o que  teve um  impacto muito  significativo na erradicação de 
algumas doenças  infecciosas. O que  se questiona hoje, no que diz  respeito ao desenho dos  sistemas de 
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saúde  actuais,  é  se  este  reflecte  e  responde  eficaz  e  eficientemente  a uma  realidade que  é nova,  a da 
doença crónica. Isto, porque, exatamente por terem sido desenvolvidos para fazer face a problemas agudos 
e  a  necessidades  urgentes  dos  doentes,  os  sistemas  foram  desenhados  para  funcionar  em  cenários  de 
pressão.  Sintoma  disso  é,  por  exemplo,  as  expectativas  que  são  criadas  no  sentido  da  cura,  o  recurso 
generalizado a MCDT  (Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica), bem como as  iniciativas de 
atenuação dos sintomas das doenças. No que diz respeito à adequação da oferta à procura de cuidados de 
saúde, o que se observa é uma desadequação deste modelo de sistema de saúde, principalmente orientado 
para a doença aguda, no que diz respeito ao tratamento da doença crónica. Importa, no entanto, salientar 
que o  tratamento da doença aguda não é dispensável, até porque existem episódios agudos  também na 
doença crónica, o que se exige é que os sistemas de saúde estejam preparados não maioritariamente para 
responder  a  contactos  episódicos  com  o  sistema,  mas  sim  para  garantir  aos  utilizadores  do  sistema  a 
manutenção do seu estado de saúde global. 
O mundo mudou, e continua a mudar, muito  rapidamente, daí que os  sistemas de  saúde necessitem de 
gerar novas opções, com o objectivo de responder de forma adequada a uma procura com um perfil pouco 
compatível com a  sua oferta actual. E a adopção da perspectiva do cliente/utente, ainda que não seja a 
única  a  adoptar  nem  tenha  que  ser  o  único  ponto  de  partida,  pode  levar  à  descoberta  de  novas 
oportunidades  e  servir  como  orientação  no  processo  de  redesenho  necessário  e  de  reconstrução  do(s) 
modelo(s) de sistema de saúde. O conhecimento do cliente/utente pode guiar o processo de desenho da 
oferta, permitindo criar mais valor para este utilizador do sistema através dos canais mais convenientes e 
estabelecendo  com  ele,  também,  uma  relação  mais  adequada.  Para  conhecer  o  cliente/utente,  para 
elaborar o seu perfil, haverá que, nomeadamente, entender “o que ele vê” (e.g. a que tipo de ofertas está 
exposto; que problemas enfrenta), “o que o influencia” (e.g. quem influencia as suas escolhas e como); “o 
que verdadeiramente pensa e sente” (e.g. o que de facto valoriza, que dimensões da oferta); “o que diz e o 
que  faz”  (e.g. atitudes,  conflitos entre o que diz e o que pensa e  sente),  “qual é a dor do  cliente”  (e.g. 
frustrações, receios) e “o que ganha”  (e.g. o que quer ou necessita de alcançar e como mede o sucesso) 
(Osterwalder & Pigneur, 2010). 
O tema do desenho organizacional e a questão da contingência nas escolhas das melhores alternativas para 
o desenho das organizações de saúde conduz‐nos ao conceito do pensamento sistémico e da perspectiva 
das  organizações  como  sistemas,  como  forma  de  garantir  que  estas  se  desenvolvem,  respondendo, 
reagindo e aprendendo com o que  recebem do exterior. E, desde as primeiras  teorias sobre os sistemas 
(Bertalanffy, 1969), em que este biólogo austríaco criticou a divisão do mundo em áreas como a  física, a 
química  ou  a  biologia,  esta  matéria  tem  vindo  a  assumir,  até  hoje,  um  carácter  multidisciplinar.  A 
perspectiva analítica da organização, que  resultou na definição das hierarquias em estruturas divisionais, 
funcionais, tem vindo a dar lugar ao reconhecimento de que a excelência não resulta da excelência em cada 
função  isoladamente, e que a organização também não se pode fechar sobre si mesma, ou seja, que tem 
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que considerar os restantes staheholders, nomeadamente os próprios colaboradores, os fornecedores, os 
clientes,  o  governo  e  a  sociedade  em  geral  (Atwater,  Kannan,  &  Stephens,  2008).  Katz  &  Khan  (1966) 
haviam já enfatizado a importância das trocas da organização com o exterior, tornando obsoleta a ideia da 
organização como um sistema fechado, conceito desenvolvido por outros autores para quem um sistema é 
entendido como uma entidade estruturada em torno de componentes interdependentes, que formam um 
todo,  entidade  essa  que  garante  estabilidade,  que  resolve  problemas  e  que  se  coordena  com  outras 
entidades.  A  capacidade  de  sobrevivência  dos  sistemas  aumenta  à  medida  que  estes  interagem  para 
garantir benefícios mútuos e, Ureda & Yates (2005) recorrendo aos fundamentos do pensamento sistémico 
e aplicando‐os ao sector da saúde e, particularmente à questão da promoção da saúde, fazem uma análise 
que  se  considerou pertinente para o pensamento em  torno da  integração de  cuidados, e da qual  foram 
extraídas algumas ideias, que serão desenvolvidas de seguida. 
A envolvente de qualquer sistema é, potencialmente, uma fonte de problemas, que poderão afectar a sua 
estabilidade, problemas esses que este terá que resolver, alocando recursos a essa tarefa. Estes problemas 
podem  ser  actuais  ou  potenciais  e,  na  afectação  desses  recursos  deve‐se,  por  um  lado,  promover  a 
eficiência e a eficácia, e, por outro lado, definir a forma como estes recursos podem estar afectos aos vários 
sistemas  com  que  se  deseja  relacionar/integrar.  Outros  conceitos  devem  ainda  ser  recordados, 
nomeadamente  a  noção  de  privação,  ou  seja,  quando  um  determinado  sistema  tem  menos  do  que 
necessita para garantir a  sua estabilidade, e a noção de excedente, em que um  sistema  recebe  recursos 
(e.g. materiais,  energia,  informação)  em  excesso.  E,  finalmente,  qualquer  sistema  pode  ainda  tornar‐se 
disfuncional porque  terá  recebido o  tipo de  recursos  (e.g.  informação, materiais) menos  adequados  (os 
subsistemas não são capazes de os processar), o que pode “envenenar” o sistema. E esta disfunção pode 
ocorrer em qualquer nível da hierarquia dos sistemas, podendo esperar‐se daí consequências paralelas, e 
ainda estender‐se a outros sistemas, vertical ou horizontalmente relacionados com este.  
Utilizando esta perspectiva sistémica, Ureda & Yates (2005)  consideram que a promoção da saúde garante 
aos  sistemas  capacidade  de  antecipação,  integridade,  força  e  reservas  adicionais  para  manter  o  seu 
equilíbrio  face  à  envolvente.  E  que,  a  coordenação  com  outros  sistemas  lhes  permite  desenvolver 
capacidade para lidar com ameaças futuras. A promoção da saúde abrange também o desenvolvimento de 
determinadas  competências,  a  partilha  de  informação,  a  integração  de  recursos  da  comunidade,  a 
promoção  da  comunicação  dentro  e  entre  organizações,  cooperando  entre  sistemas,  vertical  e 
horizontalmente. O objectivo é, claramente, reduzir o risco de disfuncionalidade ao longo dos vários níveis 
na  hierarquia  dos  sistemas,  colocando‐os  a  trabalhar  como  um  todo  coordenado.  Sentiu‐se  ainda  a 
necessidade de contrapor os conceitos de estabilidade/equilíbrio e flexibilidade para evitar o que os autores 
apelidaram de “risco de ossificação”, de endurecimento dos sistemas. Concretamente, os sistemas devem 
ser capazes de aprender com as experiências e devem ser capazes de comunicar e de receber este tipo de 
informação relevante de outros sistemas próximos, informação essa a que deve ser possível aceder sempre 
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que  necessário.  E  isto  permite  aos  sistemas  desenvolver  estratégias  de  antecipação  e  até  modificar  a 
envolvente ultrapassando eventuais ameaças. No entanto, existirão sempre áreas de  imprevisibilidade na 
interacção com a envolvente e zonas de incerteza e o risco de rigidez de que se fala resulta na incapacidade 
dos  sistemas  em  lidar  com  mudanças  não  previstas  na  envolvente  o  que,  a  acontecer,  resultará 
necessariamente na disfuncionalidade e na desintegração. Daí que os sistemas devam procurar mais do que 
a estabilidade, estes têm sim que continuar a aprender, procurando um ajustamento constante ao meio e 
antecipação,  a  única  forma,  segundo  os  autores,  de  conciliar  estabilidade  e  flexibilidade.  E  este 
posicionamento no que diz respeito aos sistemas de saúde é, segundo os autores, a alternativa aos sistemas 
orientados  para  os  profissionais  ou  para  as  tecnologias,  podendo,  nesse  sentido,  recorrer‐se  a  uma 
diversidade de mecanismos, desde uma maior responsabilização das partes, uma maior orientação para o 
doente no seu todo até à valorização do processo, colocando‐o no mesmo patamar do produto ou do tipo 
de cuidados prestados. Trata‐se de (re)orientar os sistemas de saúde para a saúde e para o bem estar das 
pessoas e não para o tratamento e para a doença. E este sistema deve orientar‐se para a maximização dos 
ganhos em saúde e para a elevação dos padrões de qualidade na prestação, em qualquer ponto de contacto 
inicial com o sistema.  
Outra questão que Ureda & Yates (2005) consideram muito relevante é a da dependência do sistema. Um 
sistema orientado para  a  saúde,  e principalmente no que diz  respeito  a  situações que  exigem  cuidados 
numa lógica mais continuada, deve evitar intervenções com efeitos de curto prazo, que dão resposta a uma 
disfunção  localizada,  e  que  exigirão  num  curto  espaço  de  tempo  uma  outra  intervenção.  Isto  é 
dependência,  e  as  dependências  mudam  o  funcionamento  dos  sistemas,  no  mau  sentido.  Também  a 
compreensão  da  natureza  cooperativa  dos  sistemas,  da  importância  das  equipas  e  da  incorporação  de 
várias perspectivas, garante uma maior efectividade dos sistemas, o que explica a importância, nos sistemas 
de saúde actuais,  da promoção das equipas multidisciplinares, bem com as intervenções que atravessem os 
vários  níveis  da  hierarquia  dos  sistemas,  na  resposta  aos  problemas  de  saúde.  Enfatiza‐se  também  a 
importância do papel do “educador de saúde”, que promove a interacção entre sistemas e subsistemas ou 
entre os sistemas e a envolvente. Este elemento, segundo os autores, recolhe e disponibiliza informação e 
faz pontes entre as partes, garantindo que as competências e os recursos mais adequados estão no sítio 
certo, e que se tomam as decisões e implementam as ações mais adequadas a cada situação.  
Espejo (1994) realça ainda que o pensamento sistémico pode ajudar a sustentar mudanças organizacionais 
que  têm  vindo  a  ser  reclamadas,  nomeadamente  pelos  defensores  das  redes,  do  achatamento  das 
estruturas  organizacionais  e  da  aprendizagem  organizacional mas  que  este  pensamento  sistémico  deve 
assentar numa compreensão mais profunda de conceitos como a autonomia e a coesão, defendendo que 
este pressupõe, nomeadamente: 
 A compreensão de como as partes se relacionam entre si para constituir um todo, um conjunto de 
processos capazes de se auto‐organizar; 
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 A compreensão dos processos que interagem, que comunicam entre si, ou seja, reconhecer o que 
é partilhável porque assentam numa realidade que é comum; 
 A compreensão do sistema como um todo e não apenas a parte, bem como  os efeitos no todo das 
ações que são locais, e vice‐versa. 
 
Outros  autores  (Atwater  et  al.,  2008)  consideram  ser  fundamental  que  se  preparem  os  futuros  líderes 
ajudando‐os  a  pensar  segundo  a  lógica  sistémica,  com  o  objectivo  de  os  preparar  para  lidar  com  a 
complexidade,  consideração  partilhada  por  Story  (2010),  que  considera  que  o  pensamento  sistémico 
deveria  ser ensinado por  forma a  ser absorvido por  todos os profissionais de  saúde e que deveriam  ser 
incorporados  nos  respectivos  programas  as  abordagens  dos  sistemas  e  dos  processos,  para  que  estes 
conseguissem interiorizar melhor as complexidades do mundo em que se movimentam, com o objectivo de 
atingir mais eficiência e qualidade na prestação, em simultâneo.  
A perspectiva sistémica está também presente no desenho dos sistemas de informação em saúde, em que 
se defende uma necessidade urgente de aí reflectir a complexidade, abertura e necessária flexibilidade dos 
sistemas  de  saúde. A  este nível,  sustenta‐se,  num  artigo  sobre  o  tema  (Raghupathi &  Kesh,  2009), que 
eventualmente,  deverá  começar‐se  por  sistemas  como  o  Electronic  Health  Record  (EHR),  focados  nos 
registos electrónicos dos doentes, não deixando de reconhecer que estes têm  limitações, nomeadamente 
no que diz  respeito às condições de  interoperabilidade com  sistemas externos. Daí que  se  sustente que, 
necessariamente, terá que se evoluir no sentido da implementação dos Total Digital Health Systems (TDHS), 
que  trarão  benefícios  quer  dentro  do  sistema  quer  nas  relações  que  se  estabelecem  entre  os  vários 
sistemas. Reconhece‐se, e discute‐se, portanto, a natureza sistémica, também, dos sistemas de informação 
em saúde, comparando os EHR e os TDHS.  
O pensamento sistémico, cujo propósito fundamental é o reconhecimento das interacções entre as partes,  
tem vindo também a ser assumido como a base filosófica para disciplinas como a gestão do conhecimento e 
a  aprendizagem  organizacional,  defendendo‐se  que,  em  resposta  a  problemas  diferentes,  novas  formas 
organizacionais,  diferentes  das  tradicionais  estruturas  assentes  numa  perspectiva  funcional,  divisional, 
estão  a  emergir,  bem  como  se  estarão  a  desenvolver  nas  organizações  novas  formas  de  organizar,  de 
pensar, e de agir em relação ao conhecimento (Johanessen, Olaisen, & Olsen, 1999) . 
Já o relatório mundial da saúde de 2000 (WHO, 2000), ao propor uma definição para o sistema de saúde, 
abrangia  todas  as  actividades  direccionadas  para  a  promoção,  recuperação  ou  manutenção  da  saúde, 
defendendo que os “sistemas” incluem necessariamente os doentes, as famílias, os profissionais de saúde, 
bem como todos os que prestam assistência noutras organizações e na comunidade. E, para compreender 
melhor os sistemas de saúde e para os poder repensar, haverá, que  identificar, numa primeira fase, para 
além  das  partes  que  o  compõem,  a  forma  como  estas  se  relacionam  e  como  se  influenciam.  E,  nesse 
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sentido, a OMS (2002) considera que deve haver três níveis de análise: os níveis micro, meso e macro dos 
sistemas de saúde, que interagem e se influenciam mutuamente (Figura 2). E são identificadas necessidades 
de mudança nos vários níveis, nomeadamente: a necessidade dos doentes terem um papel mais ativo no 
seu processo de tratamento, o que implicará também mudanças nas atitudes dos próprios profissionais; a 
melhoria de competências dos próprios profissionais de saúde na gestão da doença crónica; o recurso,  na 
prática clínica, à melhor evidência disponível; a existência de um sistema de  informação que permita agir 
proactivamente  relativamente  ao  doente  crónico,  bem  como  uma melhor  integração  dos  recursos  que 
estão disponíveis na  comunidade para  tratar os doentes  crónicos.  Também o modelo de  financiamento 
deve  ser  revisto e as  ligações  intersectoriais  fortalecidas,  sendo o objectivo  final melhorar a eficiência a 
eficácia dos  sistemas de  saúde na  resposta que dá às populações que  serve. A OMS  (2000) defende, no 
entanto, que a sua proposta de definição de sistema de saúde não obriga a que exista uma  integração de 
todas  as  estruturas  que  compõem  o  sistema  de  saúde,  e muito menos  que  uma  das  partes  assuma  o 
controlo de todas as actividades que o compõem. Admite, ainda assim, que a integração possa influenciar 
significativamente o desempenho dos sistemas de saúde. 
 
Figura 2 ‐ Problemas actuais dos sistemas de saúde: “um circuito interativo de realimentação” (WHO, 2002) 
Importa  ainda  recordar,  a  este  respeito, o  conceito de  Saúde  em  todas  as  Políticas  (SeTP)  (Ståhl, Ollila, 
Lahtinen & Leppo, 2006), que se traduz no desenvolvimento de uma política de saúde horizontal focada na 
identificação dos  factores que  influenciam a  saúde das populações, maioritariamente  condicionados por 
políticas  sectoriais  que  vão  muito  para  além  do  sector  da  saúde.  A  abordagem  SeTP  está  baseada  no 
pressuposto de que a saúde das populações não é apenas o  resultado da actividade do sector da saúde, 
mas é também determinada pelas condições de vida e outros factores socioeconómicos. A SeTP tem raízes 
profundas na saúde pública e ajuda a reforçar a  ligação entre as politicas de saúde e outras politicas em 
vários sectores nomeadamente social, agrícola, educação, ambiente, transportes e sistema fiscal. A ligação 
entre saúde e economia é evidente: uma economia saudável depende muito de uma população saudável, 
com  consequências  claras  na  produtividade  do  trabalho.  E  isto  é  particularmente  relevante  com  o 
envelhecimento  da  população,  ou  seja,  as  consequências  do  envelhecimento  da  população  dependerão 
também da capacidade de manter as populações saudáveis e activas durante mais tempo. 
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A  gestão  por  processos  é  outra  abordagem  com  relevância  para  o  tema  da  integração  de  cuidados, 
abordagem  essa  que  propõe  organizações  mais  orientadas  para  as  expectativas  dos  utentes  e  dos 
profissionais  (Oliveira,  2003).  No  processo  assistencial,  de  grande  complexidade,  intervêm  múltiplos 
profissionais  de  diversas  instituições,  mas  o  processo  deve  ser  gerido  e  avaliado  integralmente.  A 
integralidade  do  processo  assistencial  é  uma  premissa  básica,  e  o  desempenho  dos  profissionais  e  das 
instituições envolvidas deve apenas ser percepcionado como excelente se o resultado final for excelente. A 
continuidade  deve,  também,  ser  uma  dimensão  indissociável  da  qualidade  assistencial  e,  a  este  nível, 
destaca‐se a necessidade da gestão das transições entre níveis de prestação de cuidados, tarefa que muitas 
vezes é transferida para os utilizadores do sistema, os utentes.  A gestão por processos defende um modelo 
de  cooperação  profissional  que  relativize  as  estruturas  organizacionais,  tornando‐as mais  permeáveis  e 
permitindo a incorporação rápida do conhecimento disponível e a definição dos diferentes elementos que 
integram o processo assistencial. A definição de quem, onde, como, quando e com quê, pode contribuir 
para  a diminuição da  variação na prática  clínica.  Por outro  lado,  através da  abordagem  integral podem 
alocar‐se  recursos onde efectivamente é necessário acrescentar valor e obter melhores  resultados  finais. 
Concretamente, é necessário aumentar a capacidade de resolução de problemas ao nível dos cuidados de  
saúde  primários,  sofisticando‐os  e,  nomeadamente  melhorando  o  acesso  a  meios  de  diagnóstico  ou  a 
consultas  de  especialidade.  É  também  desejável  um  segundo  nível  de  cuidados  com  uma  visão menos 
redutora, mais integradora do processo assistencial.  
Também a literatura no campo do desenho organizacional traz para esta discussão, da abordagem sistémica 
às organizações e da gestão por processos, conceitos relevantes a considerar nas opções actuais e futuras 
dos sistemas de saúde, nomeadamente (Galbraith, 2008): 
 A  adequação  de  estruturas  organizacionais,  mais  orgânicas,  a  ambientes  mais  voláteis,  com 
resultados incertos e, por oposição,  estruturas mais mecanicistas quando a natureza do trabalho é 
mais previsível e mais repetitiva (abordagem sistémica); 
 A  importância  da  existência  de  mecanismos  de  coordenação  lateral,  que,  de  alguma  forma, 
compensem a hierarquia, como por exemplo as denominadas “cross‐functional product teams” e 
os “product managers”, os “integradores”, que coordenam o  trabalho de vários departamentos, 
mecanismos  de  coordenação  que  se  aplicam  às  várias  situações  em  que  esta  é  necessária, 
nomeadamente a coordenação de processos entre funções distintas, a coordenação de produtos 
entre países diferentes ou a coordenação de clientes entre diferentes unidades de negócio (gestão 
por processos). 
 
Num artigo  também relevante para este mesmo  tema, aplicado aos sistemas  integrados de prestação de 
cuidados de saúde, Lega (2007) propõe e discute vários desenhos possíveis no que diz respeito aos modelos 
de  organização  da  prestação,  considerando  que  o  designado  “G‐design”  será  o mais  adequado  para  se 
conseguir  obter  os  benefícios  desejados  com  a  integração  de  cuidados.  No  “G‐Design”  (Figura  3),  as 
actividades são agrupadas em torno de áreas geográficas e, do ponto de vista organizacional, é ainda um 
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modelo  divisional,  utilizado  na  indústria,  por  exemplo,  mas  relativamente  inovador  quando  aplicado  à 
saúde.  Isto  porque,  neste  desenho,  a  questão  da  especialização,  relacionada  com  os  profissionais,  os 
produtos/serviços  ou  instituições,  é  claramente  subordinada  às  necessidades  da  integração.  Equipas 
multidisciplinares  são  responsáveis pela  avaliação das necessidades em  saúde, pelo planeamento e pela 
prestação. A gestão de topo discute orçamentos com o gestor de mercado, que tem o controlo direto sobre 
os recursos. Os departamentos centrais procuram assegurar o mesmo padrão de qualidade na prestação de 
cuidados nas várias áreas geográficas, nomeadamente no que diz respeito quer aos recursos especializados 
disponíveis  (e.g.  disponibilizando  formação,  guidelines),  bem  como  garantir  que  os  residentes  nas 
diferentes áreas têm as mesmas oportunidades de acesso a cuidados de saúde, e aqui exige‐se que estes 
sejam capazes de  influenciar os gestores de mercado no que diz respeito à definição do mix de serviços, 
localização e condições de acesso a cuidados para as populações. 
 
Figura 3 ‐ Exemplo do “G‐design” (Lega, 2007) 
O mesmo autor recorda ainda que as organizações são compostas por pessoas com diferentes percepções, 
objectivos  e  motivações,  e  que,  portanto,  rearranjar  as  relações  de  autoridade  formal,  pode  não  ser 
suficiente para  resolver os problemas organizacionais. E, ainda, as pessoas podem não estar  capazes de 
assumir os papéis e as responsabilidades que lhes são imputadas, o que poderá  levar a decidir por mais do 
que um desenho. O autor defende que será crucial na transição do desenho actual das organizações para 
um que melhor responda às necessidades actuais da procura é a preparação e a mobilização dos gestores 
para assumirem novos papéis, pelo que o desenvolvimento das pessoas será determinante no sucesso das 
escolhas  no  que  diz  respeito  ao  (re)desenho  organizacional.  O  redesenho  da  estrutura  será,  portanto, 
apenas um elemento de um processo bastante mais  complexo de alinhamento entre a organização e as 
pessoas (Lega, 2007). 
Outros autores (Charns & Tewksbury, 1993), como referido em Lopes et al. (2014), identificam uma escala 
para  a  representação  dos  vários  desenhos  organizacionais  adoptados  pelas  unidades  prestadores  de 
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cuidados de saúde, que pode ir desde um desenho funcional a um desenho por programa de doença (Figura 
4). 
 
Figura 4 ‐ Desenho/Estrutura Organizacional de unidades prestadoras de cuidados de saúde (Lopes et al., 2014) 
De  acordo  com  Lopes  et  al.  (2014),  no  desenho  divisional,  a  estrutura  que  melhor  caracteriza  a  que 
actualmente existe nos hospitais portugueses, as unidades são maioritariamente organizadas em torno das 
especialidades médicas e  cirúrgicas, o que permite,  segundo os autores, um elevado grau de autonomia 
clínica. Por outro lado, e ainda segundo Lopes et al. (2014, p.46), o desenho matricial pressupõe a existência 
de  “(...) mecanismos de  coordenação  lateral e  fluência de  informação na organização”, assentando num 
modelo de dupla autoridade, por função e por programa, tal como está exemplificado na Figura 5. 
 
Figura 5 ‐ Desenho matricial da organização de um Programa de Gestão da Doença Psiquiátrica (Lopes et al., 2014) 
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Quando a opção é o desenho por programa ou por linha de produto (Figura 6), existe um responsável pela 
gestão de um produto ou linha de produtos, tratando‐se em concreto de um centro de responsabilidades, 
ao  qual  são  imputados  custos  e  proveitos,  considerando‐se  os  recursos  disponíveis,  bem  como  a  sua 
coordenação  funcional  em  torno  de  determinado  problema  de  saúde  (Lopes  et  al.,  2014).  Esta  opção 
insere‐se claramente na abordagem da gestão por processos. 
 
Figura 6 ‐ Exemplo da organização de Programas de Gestão da Doença (Lopes et al., 2014) 
Também  Melan  (1999),  relacionando  o  pensamento  sistémico  com  a  gestão  dos  processos  nas 
organizações, sustenta que estes últimos ocupam de facto um lugar central nas opções de organização, em 
detrimento da  clássica orientação para as estruturas, o que,  segundo a autora  reflecte uma organização 
orientada para o cliente, procurando a melhoria contínua. Segundo a autora, a perspectiva da gestão dos 
processos organizacionais vê a organização como um sistema composto por processos  interrelacionados, 
largamente independentes da estrutura organizacional. 
1.2 Integração, coordenação e continuidade de cuidados de saúde 
O  tema  da  integração  e  coordenação  de  cuidados  tem  vindo  a  ganhar  cada  vez  mais  importância, 
particularmente em países com uma população cada vez mais envelhecida e com um número crescente de 
doentes  crónicos, uma  realidade que  caracteriza os países mais desenvolvidos. Os  sistemas de  saúde,  e 
particularmente  nas  economias  mais  desenvolvidas,  servem  também  uma  população  com  padrões  de 
exigência mais elevados e com uma relação com a doença bem diferente da que existia no passado, ou seja, 
com expectativas de viver mais anos e cada vez com mais autonomia. A par do aumento das expectativas 
desta população mais  exigente  e mais  envelhecida, é de  esperar um  aumento  crescente dos  custos  em 
saúde, daí que a integração de cuidados de saúde surja como uma resposta viável para garantir uma maior 
abrangência na prestação de cuidados, bem como a prestação de cuidados numa lógica mais individualizada 
e mais adequada a cada caso. A  integração de cuidados  tem, ainda assim, um âmbito mais vasto do que 
capítulo I cuidados integrados no contexto dos sistemas de saúde  
ana alexandra da costa dias  |  31 
aquele  que  será  considerado  neste  trabalho,  dizendo  respeito  às  possibilidades  de  colaboração  entre 
diferentes sectores e seus profissionais, bem como com os prestadores  informais de cuidados, através de 
um esforço de coordenação das suas tarefas e trabalho em equipa, com vista a responder às necessidades 
integrais dos utentes. Pode abranger cuidados de  saúde, apoio  social, bem como outro  tipo de  serviços, 
nomeadamente de alojamento e transporte, assegurando‐se a continuidade na prestação de cuidados para 
além  das  fronteiras  físicas  das  instituições  envolvidas,  nomeadamente  a  prestação  de  cuidados  e/ou 
serviços em casa. No essencial, o objectivo da  integração de cuidados é garantir que os utentes  tenham 
acesso aos serviços que necessitam, no tempo e lugar adequados. A integração de cuidados aparece como 
necessária quando os serviços prestados pelas  instituições e/ou profissionais  individualmente não cobrem 
as necessidades integrais de cuidados da procura (Raak, Mur‐Veeman, Hardy, Steenbergen & Paulus, 2003).  
Trabalhos de revisão de literatura sobre o tema da integração de cuidados (Armitage, Suter, Oelke, & Adair, 
2009) não encontram uma definição universalmente aceite, ainda que se encontre uma associação muito 
frequente com a dimensão de continuidade na prestação de cuidados, bem como com a  inclusão da área 
social, para além dos cuidados de saúde. Algumas definições  incluem ainda a necessidade de se ser mais 
“custo‐efectivo”  na  prestação  de  cuidados  de  saúde,  a  aplicabilidade  da  integração  a  doentes  com 
necessidades complexas de saúde ou a abordagem da gestão e prestação dos cuidados de saúde numa base 
populacional. Existem ainda outros conceitos de  integração, nomeadamente a  integração virtual, vertical, 
horizontal, funcional, clínica, podendo ainda a integração ser entendida ao nível do sistema, ou ao nível da 
coordenação dos serviços ou dos programas dirigidos a uma determinada população. 
Tentar‐se‐á, no entanto, clarificar e aprofundar estas temáticas, nomeadamente a associação do tema da 
integração de cuidados à continuidade de cuidados e à coordenação de cuidados. Importa, por isso, propor 
definições, para saber do que falamos quando falamos em integração de cuidados. 
São  considerados  cuidados  integrados  iniciativas  de  cooperação  intersectoriais  entre  prestadores  de 
cuidados da área social e da saúde, com vista à disponibilização de cuidados de forma contínua, a pessoas 
vulneráveis  e  com múltiplas  necessidades. Os  cuidados  integrados  são  vistos  como  uma  solução para  a 
fragmentação e descontinuidade que caracterizam os sistemas sociais e de saúde na Europa  (Raak et al., 
2003). 
A  OMS  sugere  uma  outra  definição  para  os  “cuidados  integrados”,  considerando  que  se  trata  de  um 
conceito  que  abarca  os  inputs,  os  processos,  a  gestão  e  a  organização  de  serviços  relacionados  com  o 
diagnóstico, o tratamento, os cuidados e a reabilitação para a saúde. A  integração é, assim, vista como o 
meio  para  conduzir  à  melhoria  dos  serviços  no  que  se  refere  ao  acesso,  qualidade,  satisfação  dos 
consumidores e eficiência (Gröne & Garcia, 2002). 
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O conceito de cuidados  integrados é amplo, envolvendo não só a perspectiva do utente, mas também as 
implicações em  termos de organização e gestão dos serviços  integrados. Os cuidados  integrados não são 
um  fim  em  si mesmos, devendo  ser  entendidos  como um  garante de qualidade,  em  termos de  acesso, 
eficácia, eficiência e satisfação do consumidor (Figura 7). 
 
Figura 7 ‐ Cuidados integrados (adaptado de Gröne & Garcia, 2002) 
Para  que  as  estratégias  de  cuidados  integrados  sejam  bem  sucedidas,  é  fulcral  envolver  todos  os 
stakeholders  (utentes,  prestadores  de  cuidados,  responsáveis  pelo  planeamento,  instituições),  mas  as 
estratégias  conducentes  a melhorar  os  cuidados  ou  os  serviços  prestados  aos  utentes  poderão  levar  a 
perdas ao longo do sistema, nomeadamente de poder e controlo de alguns profissionais e/ou instituições, o 
que gerará, naturalmente, resistências. 
O  conceito  de  cuidados  integrados  pode  ser  também  entendido  como  uma  resposta  impulsionada  pela 
procura  com  o  objectivo  de  resolver  ou  atenuar  um  conjunto  de  problemas  com  que  se  deparam  os 
sistemas  organizados  de  saúde,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  ao  acesso  a  cuidados  de  saúde,  à 
qualidade da prestação, à fragmentação dos serviços e da prestação de cuidados, bem como às ineficiências 
inerentes  ao  funcionamento  do  próprio  sistema  e  às  dificuldades  no  controlo  de  custos. Muitos  destes 
problemas são resultado de uma tradição de especialização, diferenciação e segmentação na prestação de 
cuidados, que foi transferida para praticamente todos os aspectos inerentes à organização dos sistemas de 
saúde: a política de saúde, a regulação em saúde, o financiamento,  a organização da prestação de cuidados 
e a própria cultura organizacional e profissional. Existe também ainda, tal como já foi referido, uma grande 
incompatibilidade entre, por um lado, uma procura crescente de cuidados de saúde por doentes crónicos, 
com perfis de doença bastante  complexos, que exigem do  sistema de  saúde um acompanhamento mais 
sistemático e continuado e, por outro  lado, uma oferta ainda muito orientada para os cuidados agudos e 
para contactos episódicos com os utentes dos serviços de saúde (Kodner, 2009). 
Outros autores resumem a integração como um processo que envolve a criação e a manutenção ao longo 
do  tempo de uma estrutura  comum entre parceiros  independentes com o objectivo de  coordenar a  sua 
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interdependência,  para  permitir  o  seu  funcionamento  conjunto  no  âmbito  de  um  projecto  colectivo 
(Santana, Marques, Lopes, & Barreto, 2010).  
Neste  trabalho, destaca‐se a definição de  integração de cuidados de saúde proposta pela OMS em 2008, 
designadamente: “A organização e gestão dos serviços de saúde por  forma a que as pessoas recebam os 
cuidados  de  que  necessitam,  quando  necessitam,  de  uma  forma  simples,  que  permitam  alcançar  os 
resultados desejados e garantir uma boa relação custo‐benefício na prestação” (WHO, 2008a, p.5).  
A opção por destacar esta definição neste trabalho resultou, antes de mais, do facto de se tratar de uma 
definição simples e abrangente, que atribui ao utente um papel central, que acentua a necessidade de ser 
garantida  uma  prestação  de  cuidados  com  continuidade,  e  que  passa,  ainda  que  implicitamente,  a 
mensagem da  importância de organização da oferta em função das necessidades da procura, com vista à 
obtenção dos melhores resultados em saúde, bem como a maximização da eficiência na prestação.  
A OMS, neste documento técnico (WHO, 2008a), sustenta ainda que há muitas questões  importantes por 
detrás  desta  definição  e  que  é  útil  olhar  para  a  integração  a  partir  de  diferentes  perspectivas.  Para  o 
utilizador do sistema, a  integração significa ter acesso a cuidados de saúde contínuos, sem  interrupções e 
“fáceis  de  navegar”.  Estes  utilizadores  desejam  serviços  coordenados,  que  valorizem  o  seu  tempo,  e 
profissionais de saúde que se preocupem com a sua saúde como um todo (e não necessariamente apenas 
com os aspectos  clínicos), bem  como profissionais que  sejam  capazes de  comunicar entre  si através dos 
vários  níveis  de  cuidados  de  saúde,  relativamente  ao  seu  caso.  Desejam,  portanto,  continuidade  de 
cuidados. Para os prestadores, a  integração significa que serviços  formalmente separados são prestados, 
geridos, financiados e avaliados ou conjuntamente ou de uma forma coordenada. Ao nível macro, quer na 
perspectiva da gestão de topo quer dos decisores políticos, a integração acontece quando as decisões sobre 
as políticas, financiamento, regulação ou prestação não são, inadequadamente, segmentadas. 
A  integração de  cuidados pode ainda  ser definida, genericamente,  como a medida em que as  funções e 
actividades  são  coordenadas  através  das  várias  unidades  envolvidas  na  prestação  de  cuidados,  com  o 
objectivo  principal  de  maximizar  o  valor  para  o  cliente,  considerando‐se  que,  de  acordo  com  Gillies, 
Shortell, Anderson, & Mitchell (1993) existem três tipos de integração: integração clínica; integração médica 
e  integração  funcional. A  integração clínica está relacionada com a medida de coordenação dos cuidados 
prestados  aos  utentes  ao  longo  das  várias  funções,  actividades  e  unidades  do  sistema,  sendo  que  as 
exigências de coordenação dependerão muito das necessidades específicas de cada utente e das decisões 
do médico responsável. Na perspectiva dos autores, este é o  tipo mais relevante de  integração, uma vez 
que  o  foco  é  colocado  no  utente.  A  integração  clínica  considera  tanto  a  integração  horizontal  como  a 
integração vertical. Na  integração horizontal, há uma procura da coordenação de  funções, actividades ou 
unidades que estão no mesmo nível no processo de prestação de  cuidados  (e.g.  fusão de hospitais). Na 
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integração vertical, esse esforço de coordenação envolve  funções, actividades ou unidades que estão em 
diferentes fases do processo (e.g. CSP e hospitais).  
Relativamente aos  restantes  tipos de  integração propostos por Gillies et al.  (1993), argumenta‐se que, o 
grau em que o médico se encontra integrado no sistema, bem como o grau em que algumas actividades de 
suporte (e.g. gestão recursos humanos, gestão da informação) estão integradas, condicionam a integração 
clínica. Ou, melhor, a integração médica e a integração funcional são vistas como actividades que, quando 
bem executadas, contribuem para a integração clínica. A integração médica diz respeito ao grau em que o 
médico  está  ligado  ao  sistema,  nomeadamente  relativamente  ao  seu  grau  de  envolvimento  no 
planeamento, gestão e governação do sistema. Sustenta‐se que médicos mais  integrados desta  forma no 
sistema partilham objectivos comuns  e respondem melhor a incentivos que promovem a cooperação com 
o sistema. A  integração  funcional  traduz a medida em que  funções e actividades de suporte  (e.g. gestão 
financeira, gestão de recursos humanos e gestão da  informação) estão coordenadas ao  longo do sistema, 
através de diferentes unidades  funcionais, com o objectivo de garantir o máximo valor para o sistema. A 
relação entre as várias dimensões de integração propostas pode ver‐se na Figura 8, e importa ainda a este 
nível realçar que a integração, para estes autores, não pode ser vista como um fim em si mesma, mas sim 
como um meio para melhorar o desempenho do sistema, para a comunidade em geral, para os utentes e 
para os compradores dos serviços. Outra ressalva que é também feita pelos autores diz respeito à influência 
dos diferentes contextos em que os sistemas estão integrados, ou seja, existem variáveis de contexto que 
influenciam estes  factores, nomeadamente a geografia e até a  forma como o sistema evolui ao  longo do 
tempo,  a  sua história.  Por  exemplo,  é de  esperar que, num  sistema  em que  as unidades  envolvidas na 
prestação  estejam  fisicamente  mais  próximas  seja  mais  fácil  integrar  funções,  médicos  e  promover  a 
integração  clínica.  Será  também  expectável  que,  numa  organização  que  se  desenvolveu  internamente 
desde  a  sua  criação,  por  oposição  a  uma  outra  que  se  desenvolveu  como  resultado  de  uma  fusão,  a 
primeira consiga atingir níveis de integração superiores.   
 
Figura 8 ‐ A relação entre as várias formas de integração (Gillies et al., 1993) 
Para tratar o conceito da  integração de cuidados de  forma mais aprofundada Kodner  (1999) propõe uma 
análise  em  torno  de  cinco  dimensões:  foco  da  integração,  tipos  de  integração,  níveis  de  integração, 
amplitude da  integração e grau de  integração. No que diz respeito ao foco da  integração de cuidados, os 
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esforços podem ser dirigidos a uma determinada população,  independentemente do seu estado/perfil de 
saúde;  a  subgrupos  mais  vulneráveis  ou  em  situação  de  dependência;  ou  a  doentes  com  patologias 
complexas  (e.g.  doenças  crónicas).  Já  relativamente  aos  tipos  de  integração  de  cuidados,  é  possível 
diferenciar:  integração  funcional  (o  grau  de  coordenação  entre  as  diferentes  organizações  no  que  diz 
respeito às actividades de suporte, nomeadamente a gestão  financeira, a gestão de recursos humanos, a 
gestão  administrativa  e  a  gestão  da  informação);  integração  organizacional  (relações/parcerias  entre 
diferentes organizações de saúde); integração profissional (relações/parcerias entre profissionais dentro da 
organização e entre diferentes organizações); integração clínica (coordenação entre os vários serviços e/ou 
organizações,  traduzida  num  processo  único,  procurando  transpor  algumas  barreiras,  nomeadamente 
temporais,  espaciais  ou  profissionais);  integração  normativa  (missão,  valores  e  cultura  organizacional  e 
profissional  partilhada)  e  integração  sistémica  (alinhamento  de  políticas  e  incentivos  ao  nível 
organizacional).  São  ainda  atribuídos  cinco  níveis  distintos  de  integração,  muito  relacionados  com  as 
tipologias  de  integração de  cuidados,  atrás  descritas.  São  eles:  integração  do  financiamento;  integração 
administrativa;  integração organizacional;  integração da prestação/serviço e  integração clínica. No que se 
refere  à  amplitude da  integração,  identificam‐se  possibilidades de  ligação  entre  diferentes  organizações 
para  assegurar  a  prestação  de  um  conjunto  de  serviços,  clínicos  e/ou  de  suporte,  concretamente:  
integração  horizontal  (entre  organizações  integradas  num  mesmo  nível  de  prestação  de  cuidados)  e 
integração  vertical  (entre  organizações  posicionadas  em  níveis  distintos  de  prestação  de  cuidados). 
Relativamente  ao  grau  de  integração,  recorda‐se  a  proposta  feita  por  Leutz  (1999,  como  referido  em 
Kodner,  2009),  com  três  configurações  possíveis,  que  se  aprofundarão  mais  à  frente  neste  trabalho: 
articulação; coordenação; e integração plena. 
Kodner  (2009)  sintetiza  ainda  um  conjunto  de  métodos  e  ferramentas  para  integração  de  cuidados, 
nomeadamente ao nível do financiamento (e.g. financiamento por capitação), ao nível administrativo (e.g. 
central de compras, consolidação de funções), ao nível organizacional (e.g. critérios para referenciação de 
doentes, alianças estratégicas, rede, fusão), na prestação cuidados (e.g. formação conjunta, gestão de caso, 
gestão de doença, equipas multidisciplinares, integração de sistemas de informação) e ao nível clínico (e.g. 
ferramentas  conjuntas  de  suporte  à  decisão  clínica,  planeamento  conjunto  de  cuidados,  registo  clínico 
partilhado, monitorização contínua do doente e apoio à família). Outro aspecto que é enfatizado é o de que 
não existe uma “melhor forma” para integrar cuidados, ou seja, que será importante atender ao contexto, 
nomeadamente  institucional,  populacional,  profissional,  até  porque,  para  fomentar  uma  cultura  de 
colaboração  e de partilha,  em prol do doente,  será  fundamental desenvolver uma  cultura própria, uma 
configuração à medida das circunstâncias específicas. 
A dimensão de continuidade na prestação de cuidados integra vários aspectos, nomeadamente: o período 
de tempo durante o qual o utente se relaciona com o prestador; o tempo e a qualidade da relação com o 
prestador;  a  capacidade  de  adaptação  da  oferta  de  cuidados  às  necessidades  do  utente,  em  constante 
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mudança; a gestão da informação sobre o utente; os meios disponibilizados para comunicação à distância 
entre o prestador e o utente  (e.g.  telefone,  internet); e a experiência global do utente  relativamente ao 
processo integral da prestação de cuidados (Solinís, 2008). A continuidade de cuidados traduzirá, portanto, 
a experiência do utente no sistema de saúde, no que se refere ao seu grau de coerência e coesão (Kodner, 
2009).  
Já o termo coordenação de cuidados é, muitas vezes utilizado alternadamente com o termo integração de 
cuidados e, de facto, as fronteiras entre os dois conceitos são muito ténues. Ainda assim, o primeiro estará 
muito mais relacionado com as questões de organização da prestação de cuidados, muito focado na gestão 
dos processos e na articulação entre prestadores de cuidados  (Hofmarcher et al., 2007), enquanto que o 
conceito  de  integração  de  cuidados  pode  implicar  mudanças  que  vão  muito  para  além  da  gestão  dos 
processos organizacionais. Integrar cuidados pode implicar mudanças mais profundas, designadamente ao 
nível da estratégia das organizações envolvidas (e.g. prestação, gestão, financiamento, avaliação) e abarca 
diferentes perspectivas, nomeadamente a dos utilizadores do sistema, a dos prestadores e a dos decisores 
políticos.  
Ao  conceito  dos  cuidados  integrados  está  ainda  associado,  na  literatura  sobre  o  tema,  os  conceitos  de 
gestão de caso e de gestão da doença, prosseguindo‐se com algumas propostas de definição destes termos, 
utilizados em diferentes países da OCDE.  
Na gestão de caso, há uma preocupação em coordenar os vários elementos que compõem o sistema de 
saúde,  de  forma  a  obter  resultados  concretos.  Pressupõe  a  avaliação  das  múltiplas  necessidades  dos 
utentes no longo prazo e inclui recomendações para os cuidados a prestar, monitorização e seguimento dos 
utentes. A gestão de caso engloba, nomeadamente, a avaliação de necessidades e a responsabilidade pela 
coordenação  e  monitorização  de  todos  os  cuidados  que  o  utente  necessita.  O  objectivo  é  evitar  os 
reinternamentos e o recurso a serviços de urgência de indivíduos com múltiplas patologias, que necessitam 
de um acompanhamento mais  intensivo. Trata‐se de um processo abrangente e  sistemático de  triagem, 
avaliação, planeamento, organização,  coordenação e acompanhamento no que  se  refere à prestação de 
cuidados de saúde a utentes com necessidades de cuidados continuados e/ou que apresentem condições 
de alto risco. Este processo proactivo tem quatro objetivos principais: melhorar a coordenação, adequação 
e consistência entre os serviços; melhorar a escolha e flexibilidade na prestação de serviços; garantir mais 
eficiência do serviço e melhorar os resultados em saúde dos utentes.  
A estratégia de  gestão da doença,  a primeira  grande  iniciativa  relevante para prevenir e  gerir  a doença 
crónica, surgiu nos Estados Unidos, na década de 90 do século passado, e rapidamente se disseminou por 
vários países, nomeadamente o Canadá, o Reino Unido e a Nova Zelândia. A gestão da doença, geralmente 
focada em utentes com uma só doença crónica, tem como objectivo, através de um processo contínuo e 
coordenado de prestação de cuidados, melhorar o estado de saúde de grupos específicos da população ao 
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longo dos vários estádios de evolução da doença. Esta segmentação da população é  feita para grupos de 
doentes crónicos, com  risco elevado de agravamento do seu estado de saúde e que  representam custos 
elevados para os sistemas de saúde. A gestão da doença pode ser ainda definida como uma abordagem 
sistemática  e  de  base  populacional,  que  pressupõe  a  identificação  de  pessoas  em  risco  de  ter  uma 
determinada doença, as intervenções ao longo de todo o ciclo de vida da doença, a gestão dos tratamentos 
e a coordenação dos serviços a envolver, com o objectivo de alcançar melhores resultados em saúde, e que 
sejam também estes mais custo‐efectivos. Os programas de gestão da doença desenvolvem‐se em torno de 
condições  crónicas  específicas  (e.g.  diabetes,  asma,  depressão),  e  recorre‐se  a  uma  diversidade  de 
ferramentas, nomeadamente à gestão de caso, a normas de orientação clínica e a  iniciativas de educação 
dos  utentes  (Kodner,  2009).  Importa  referir  que  o  conceito  de  gestão  da  doença  não  tem  estado,  no 
entanto, imune a críticas, já que muitas vezes tem sido associado a iniciativas de  curto prazo, de redução 
de  custos,  e não  como  tendo um  foco no doente  e na qualidade de  vida das populações. Ainda  assim, 
considera‐se  ser  fundamental  fazer  a  avaliação  do  risco  que  lhe  está  subjacente,  pois  será  com  uma 
abordagem mais proactiva e de prevenção da doença, que se acredita ser possível melhorar os resultados 
em saúde (Escoval et al., 2010). 
1.3 Os modelos integrados de organização da prestação de cuidados 
Foram identificados os principais modelos que resultaram de um esforço de conceptualização da gestão da 
doença  crónica,  e  que  inspiraram  alguns modelos  de  organização  da  prestação  integrada  de  cuidados. 
Trata‐se de modelos teóricos que propõem estratégias genéricas de intervenção na doença crónica, e serão 
descritos de seguida com mais detalhe. O modelo de cuidados crónicos (Wagner, 1998), um dos principais 
modelos  teóricos  de  gestão  da  doença  crónica,  propõe  uma  abordagem  abrangente  e  colaborativa  na 
gestão destes cuidados, tal como se pode observar na Figura 9. 
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Figura 9 ‐ The Chronic Care Model (CCM) (Wagner, 1998) 
O  MacColl  Institute,  no  âmbito  do  programa  “Improving  Chronic  Illness  Care”  (Wagner,  1996‐2011), 
desenvolveu o Chronic Care Model  (CCM) e propôs  seis elementos que  considerou  serem essenciais em 
qualquer  sistema  de  saúde  para  a  promoção  da  qualidade  na  gestão  da  doença  crónica.  São  eles:  a 
comunidade, o sistema de saúde, o suporte aos auto‐cuidados, o desenho da oferta de cuidados, o suporte 
à  decisão  e  os  sistemas  de  informação  clínica.  Recomenda  ainda  que  mudanças  em  qualquer  destes 
elementos devem estar baseadas na melhor evidência disponível, e que a  combinação entre os diversos 
elementos promove interacções proveitosas entre os utentes, que passam a assumir um papel mais activo 
nos  seus  próprios  cuidados  de  saúde,  e  os  prestadores,  organizados  em  equipas,  com  os  recursos  e  o 
conhecimento  necessário.  O  objectivo  principal  é  melhorar  os  resultados,  ou  seja,  ter  doentes  mais 
saudáveis, prestadores mais satisfeitos e menos custos na prestação.  
Pela relevância que o CCM assume no contexto deste trabalho, aprofundar‐se‐á um pouco mais cada um 
dos  elementos  que  o  integram.  No  elemento  “comunidade‐recursos  e  políticas”  sustenta‐se  que  é 
fundamental mobilizar os recursos da comunidade para responder às necessidades dos doentes crónicos, 
nomeadamente  criando  parcerias  com  agentes  locais,  sejam  estes  públicos  ou  privados,  apoiando  e 
desenvolvendo iniciativas que, de alguma forma, respondam a necessidades não satisfeitas.  
Relativamente ao “sistema de saúde‐organização dos cuidados de saúde”, considera‐se que as instituições e 
os  profissionais  devem  estar  preparados  para  mudar,  identificando  erros  e  introduzindo  melhorias,  de 
forma sistemática. A melhoria da qualidade da prestação deve ser uma parte  importante do trabalho das 
lideranças, definindo objectivos e políticas concretas,  inclusivamente recorrendo a  incentivos que possam 
favorecer a mudança e que promovam a qualidade na prestação de cuidados. É também observado que as 
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falhas na comunicação e a falta de coordenação na prestação de cuidados podem ser evitadas através de 
mecanismos que facilitem a comunicação entre as partes, nomeadamente no que diz respeito à informação 
do utente, que circula por todo o sistema.  
No que diz respeito ao “desenho da oferta de cuidados”, os autores argumentam que se deve mudar de 
uma lógica essencialmente reactiva, em que o sistema se orienta fundamentalmente para a doença aguda 
para uma posição mais proactiva, com o objectivo de manter as pessoas o mais saudáveis possível. E  isto 
significará não só definir o tipo de cuidados que cada doente necessita, mas também planear e organizar as 
interacções com ele. O seguimento dos doentes crónicos deve ser uma prática habitual e deve ser pensada 
para  além  das  fronteiras  da  instituição. Os  doentes  podem  necessitar  de  abordagens  diferenciadas,  em 
função do nível de risco, concretamente alguns doentes com patologias mais complexas, podem precisar de 
cuidados mais  intensivos  durante  um determinado  período  de  tempo,  optimizando‐se  os  cuidados  e  os 
auto‐cuidados. A literacia em saúde e a competência cultural são também dois conceitos que têm vindo a 
ser apontados como relevantes nos cuidados de saúde, atendendo nomeadamente ao contexto actual de 
multiculturalidade que caracteriza a nossa sociedade.  
Relativamente  ao  “suporte  à decisão”,  apela‐se  à promoção de  cuidados de  saúde baseados na melhor 
evidência disponível e atendendo às preferências do doente. As decisões de tratamento devem, assim, ser 
baseadas em normas de orientação clínica, que devem ser discutidas com o doente. Defende‐se também 
que os profissionais que,  sistematicamente,  são chamados a  tomar este  tipo de decisões, necessitam de 
formação  contínua,  para  que  possam  manter‐se  actualizados  relativamente  à  evidência  mais  recente 
disponível,  sugerindo‐se  que,  para  isso,  inclusivamente  se  revejam  as  suas  metodologias  de  formação. 
Outra  recomendação  diz  respeito  à  necessidade  de  uma  maior  integração  entre  os  profissionais  com 
especialidades hospitalares e os médicos de medicina geral e familiar nos CSP, nomeadamente promovendo 
uma  maior  colaboração  entre  os  dois  nos  CSP,  particularmente  no  caso  de  doentes  mais  complexos, 
podendo esta assumir‐se como uma alternativa importante na formação dos clínicos.  
A  integração  do  elemento  “sistemas  de  informação  clínica”  resulta  da  necessidade  de  organizar  a 
informação sobre o utente e sobre a população com o objectivo de aumentar a eficiência e a eficácia na 
prestação de cuidados.  Alega‐se que a eficácia na gestão da doença crónica dependerá, em grande medida, 
da  existência  de  um  sistema  de  informação  que  disponibilize  a  informação  certa  e  relevante,  sobre  o 
doente e sobre determinada população,  no momento em que esta é necessária. Um sistema de informação 
clínica pode  servir vários propósitos:  facilitar o planeamento  individual de cuidados; enviar  informação a 
doentes e prestadores (e.g. mensagens de aviso no que diz respeito a cuidados necessários, considerando o 
plano  individual  de  cuidados);  agir  proactivamente  através  da  identificação  de  populações  com 
necessidades de cuidados; partilhar informação com doentes e entre prestadores; e facilitar a avaliação de 
desempenho das equipas e da oferta de cuidados no seu todo.  
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No  CCM  salienta‐se  também  o  papel  do  próprio  utente  na  prestação  de  cuidados,  concretamente  no 
elemento  “suporte  aos  auto‐cuidados”,  em  que  se  recomenda  que  é  fundamental  dar  mais  poder  ao 
doente  e  prepará‐lo  para  ter  um  papel  ativo  na  gestão  da  sua  saúde  e  dos  seus  cuidados  de  saúde. 
Argumenta‐se que os doentes crónicos fazem escolhas que afectam a sua saúde e que o controlo da doença 
e os ganhos em saúde dependem em grande medida dos auto‐cuidados. Considera‐se, no entanto, que as 
iniciativas  deverão  ir  muito  além  de  dizer  ao  doente  o  que  fazer,  ou  seja,  de  acordo  com  o  que  é 
preconizado no modelo, deve existir uma maior colaboração entre prestadores e doente, procurando, em 
conjunto, definir os problemas, prioridades, objectivos e criar programas de tratamento realistas, de forma 
continuada. 
Alguns estudos  internacionais  já  levados a cabo permitem concluir que a  implementação do modelo CCM 
tem conduzido a melhorias de processo e alguns ganhos em saúde, bem como a mais satisfação dos utentes 
e  a  redução  de  custos  (Kodner,  2009).  Um  programa  de  avaliação  já  feito  nos  EUA  com  cerca  de  40 
organizações  que  já  terão  implementado  o  CCM,  sugere  que  uma  implementação  bem  sucedida  deste 
modelo pode conduzir a melhorias nos processos e nos resultados, concretamente nos resultados clínicos, 
satisfação dos utentes, profissionais e custos. E estas conclusões aplicam‐se tanto a adultos como a crianças 
e a patologias como a asma, a diabetes, a insuficiência cardíaca e a depressão. Concluiu‐se também neste 
estudo que algumas  componentes do modelo  terão  contribuído mais decisivamente para esta mudança, 
nomeadamente: a organização de equipas multidisciplinares; os mecanismos de decisão colaborativa com 
os doentes crónicos; bem como as mudanças introduzidas na educação dos utentes (Singh & Ham, 2006). 
Também uma meta‐análise de 112 estudos levados a cabo no âmbito do CCM (Singh & Ham, 2006) permitiu 
concluir  que  as  intervenções  que  incorporaram  pelo menos  um  dos  elementos  do  CCM  resultaram  em 
melhorias de processo e resultados para pessoas com asma, diabetes,  insuficiência cardíaca e depressão, 
ainda que apenas as pessoas com  insuficiência cardíaca e depressão tenham de forma consistente obtido 
ganhos em termos de qualidade de vida. Foi feito também um esforço no sentido de identificar quais dos 
elementos  do  CCM  seriam  fundamentais  para  melhorar  os  resultados  e  apresentaram‐se  algumas  
conclusões, nomeadamente: 
 Mudanças  introduzidas  no  desenho  da  oferta  de  cuidados  melhoraram  de  forma  significativa 
processos e resultados; 
 O apoio aos auto‐cuidados resultou em melhorias de processo e de resultados; 
 Os mecanismos de apoio à decisão conduziram a melhorias de processo, mas não de resultados; 
 Não houve melhorias significativas com a introdução de sistemas de informação clínicos. 
Num  relatório  publicado  pela  OMS  (Velasco‐Garrido,  Busse,  &  Hisashige,  2003),  que  resultou  de  uma 
revisão de  literatura sobre os programas de gestão da doença, questiona‐se se, de  facto, estes garantem 
melhorias  significativas  na  qualidade  dos  cuidados  prestados  aos  doentes  crónicos,  sendo  apresentadas 
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algumas  conclusões  relevantes  para  enriquecer  e  aprofundar  a  discussão  sobre  este  tema.  Conclui‐se, 
nomeadamente que, apesar destes programas poderem aumentar a adesão dos profissionais de saúde a 
normas de orientação  clínica, não existe evidência  acerca de que  componentes  terão maior  impacto na 
qualidade dos  cuidados prestados, nem  sobre  a  relação  causal entre estes programas e  ganhos  como  a 
redução da mortalidade, melhorias na qualidade de vida dos doentes ou até no que diz respeito ao “custo‐
efectividade” das  intervenções. Questiona‐se,  inclusivamente, a qualidade da evidência disponível a este 
respeito. São  identificados estudos desenvolvidos em  torno de determinados componentes do CCM  (e.g. 
suporte a auto‐cuidados), mas existem muito poucos estudos que, com rigor, tenham avaliado o modelo no 
seu todo. O que existe, ou se reportam a amostras de reduzida dimensão, ou são financiados pela indústria 
e  existe  uma  carência  de  estudos  aleatórios  a  este  respeito.  Daí  que  permaneça  a  dúvida  acerca  da 
indispensabilidade de  considerar  todas as  componentes do modelo para melhorar os  cuidados  crónicos, 
questionando‐se a sua própria conceptualização. Considerando‐se os programas de gestão de doença como 
uma  estratégia  para  melhorar  a  qualidade  dos  cuidados,  os  autores  propõem  que  estes  sejam 
implementados em ambientes controlados, por forma a garantir a avaliação do seu impacto, em termos de 
custos  e  benefícios.  Realçam  ainda  a  grande  dependência  destes  programas  do  contexto  onde  são 
implementados, defendendo que não existe uma receita única, infalível. Mais relevante do que a decisão de 
implementar  ou  não  estes  programas,  os  autores  deste  relatório  consideram  ser  fundamental  que  as 
opções em  termos de prestação de cuidados de saúde se baseiem na melhor evidência disponível e que 
tenham como objectivo a redução da variabilidade clínica. 
Ainda na década de 90 do século passado, surge um outro modelo, resultado igualmente de um esforço de 
conceptualização na abordagem à doença crónica, o Continuity of Care Model (Figura 10), e que propõe um 
orientação específica para cada tipo de cuidados, concretamente os  grupos alvo de cuidados preventivos, 
de  cuidados especializados,  tratamento,  reabilitação e  cuidados paliativos.  São, neste modelo,  sugeridos 
vários estádios para o decurso da doença e uma configuração diferente da resposta. Os estádios vão desde 
a  população  em  geral,  em  que  a  resposta  deverá  ser  claramente  preventiva,  até  às  pessoas  com  uma 
doença  terminal,  a  quem  devem  ser  garantidos  cuidados  paliativos.  Não  são,  no  entanto,  conhecidos 
estudos com algum relevo, que tenham resultado da implementação do Continuity of Care Model (Singh & 
Ham, 2006). 
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Figura 10 ‐ Continuity of Care Model (Suñol et al., 1999) 
Voltando  ao  CCM,  a OMS  entendeu que  este  poderia  ser  conceptualizado  sob  outra  perspectiva,  a  dos 
cuidados  primários  e,  em  2002,  adaptou  este  modelo,  realçando  as  dimensões  da  comunidade  e  os 
aspectos políticos no âmbito da melhoria dos cuidados crónicos (WHO, 2002). O Innovative Care for Chronic 
Conditions  Framework  (ICCF)  (Figura  11)  centra‐se  assim  na  melhoria  destes  cuidados  a  três  níveis,  já 
referidos anteriormente neste trabalho (Figura 2): nível micro (individual e família), nível meso (organização 
dos cuidados de saúde e comunidade) e nível macro (políticas).  
 
 
Figura 11 ‐ The Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCCF) (WHO, 2002) 
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Do conjunto de princípios orientadores deste modelo destaca‐se também pela relevância que assume neste 
trabalho,  a  integração  de  cuidados,  considerada  como  o  foco  do modelo,  argumentando‐se  que  esta  é 
fundamental  na  resposta  à  doença  crónica  e  que  não  deve  haver  fronteiras  entre  os  vários  níveis  do 
sistema,  garantindo‐se  uma  integração  efectiva  entre  as  organizações  de  saúde,  as  comunidades,  as 
políticas de  saúde e os doentes. Defende‐se que a  integração,  coordenação e  continuidade de  cuidados 
devem ser uma prioridade e   que devem ocorrer ao  longo do tempo e em todos os campos de acção da 
saúde, compreendendo os cuidados primários e hospitalares (WHO, 2002). Ainda, no acompanhamento da 
doença crónica recomenda‐se que se vá além dos limites das doenças comuns. 
No centro do modelo está o nível micro, concretamente as pessoas com doenças crónicas, as respectivas 
famílias,  os  parceiros  na  comunidade  e  a  equipa  de  profissionais  de  saúde  e,  de  acordo  com  o  que  é 
proposto,  os  resultados  pretendidos  para  os  doentes  serão  apenas  alcançados  com  pessoas,  famílias, 
parceiros na comunidade e profissionais de saúde mais informados, mais motivados e a colaborar entre si. 
O nível micro é sustentado pelas organizações prestadoras de cuidados de saúde e a comunidade no seu 
todo (nível meso) que, por sua vez, influenciam o próprio ambiente político (nível macro).  
No que diz respeito aos doentes e respectivas famílias, sustenta‐se que estes devem ser informados sobre a 
doença,  nomeadamente  sobre  as  estratégias  de  prevenção  de  complicações  e  que  estes  devem  ser 
incentivados a mudar os seus comportamentos e habilitados a gerir a sua doença crónica de  forma mais 
autónoma. Relativamente à equipa responsável pela prestação de cuidados de saúde, assume‐se que pode 
ser  necessário  introduzir  mudanças  no  próprio  conceito  de  equipa,  nomeadamente  criando  “equipas 
virtuais”, com mais recurso a tecnologias e sistemas de informação, concretamente para acompanhamento 
de casos e tomada de decisão à distância. No que diz respeito à comunidade, entende‐se que pode haver aí 
recursos  importantes nomeadamente recursos humanos que se devem envolver no acompanhamento de 
doentes crónicos.  
No nível meso, há  também dois níveis a  considerar: as  componentes estruturais para a organização dos 
sistemas de saúde e as componentes estruturais para a comunidade. No que diz respeito ao primeiro nível 
de análise, haverá a destacar a coordenação e continuidade de cuidados, concretamente a necessidade de 
uma  maior  coordenação  entre  todos  os  níveis  de  cuidados,  de  melhorar  a  comunicação  entre  os 
intervenientes  e,  concretamente,  sempre que possível, de nomear um  “gestor de  caso”, que  conheça  a 
situação do doente na  íntegra e que coordene os esforços das partes envolvidas no plano de cuidados. A 
continuidade é outra dimensão essencial, já que os cuidados devem ser planeados e prestados ao longo do 
tempo.  Defende‐se  também  a  necessidade  de  um  realinhamento  dos  incentivos  aos  prestadores  de 
cuidados de saúde, gestores e doentes, bem como a importância de valorizar mais a qualidade na prestação 
de  cuidados de  saúde. Outros aspectos  como a necessidade de habilitar os  recursos humanos na  saúde, 
apoiar os auto‐cuidados, incentivar a prevenção e recorrer aos sistemas de informação, são aspectos que se 
consideram determinantes no desempenho dos sistemas de saúde no que diz respeito, particularmente à 
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doença  crónica. No  que  diz  respeito  aos  componentes  estruturais  para  a  comunidade,  alerta‐se  para  a 
importância  dos  recursos  que  existem  na  comunidade,  uma  vez  que  as  pessoas,  e  particularmente  os 
doentes  crónicos,  regra  geral, passam mais  tempo na  comunidade do que nos  serviços de  saúde. Daí  a 
importância de considerar estes recursos na gestão da doença crónica. Concretamente, argumenta‐se que 
recursos humanos disponíveis na comunidade, desde que capacitados para tal, ou seja, desde que lhes seja 
dada  a  oportunidade  de  desenvolver  um  conjunto  de  competências,  poderão  preencher  lacunas  dos 
serviços de  saúde. Estes parceiros na  comunidade poderão  ser organizações  locais, de  cariz  religioso ou 
não, organizações internacionais ou outras. O que se defende é que, pela proximidade que estes têm junto 
das  comunidades, estarão melhor posicionados para “comunicar  saúde” e, até, para  fazer pressão  sobre 
outros parceiros locais mobilizando apoios específicos para a gestão da doença crónica.  
No nível macro, enfatizam‐se aspectos que, no ambiente político, possam optimizar os cuidados a prestar 
aos doentes crónicos. No que diz respeito à “formação da liderança”, trata‐se de identificar e influenciar as 
lideranças políticas para promover  a  gestão da doença  crónica,  sensibilizando‐os  a  respeito da  carga da 
doença e das possibilidades para a sua gestão. Haverá também que consciencializar os legisladores, líderes 
e  outros  trabalhadores  da  saúde,  comunidade,  doentes  e  famílias  acerca  da  importância  da  “defesa  da 
causa”. E isto pode ser feito, tanto a partir de campanhas públicas como recorrendo ao poder de influência 
de, nomeadamente profissionais de saúde ou certos membros das comunidades  locais. A  importância da 
integração das políticas é outro aspecto que é realçado neste nível de análise e, associado a este aspecto 
está  também a necessidade de  fazer pontes, de estabelecer parcerias com outros sectores para além da 
saúde.  Isto,  na  medida  em  que  se  entende  que  é  fundamental  ultrapassar  as  fronteiras  das  doenças 
específicas e passar  a gerir a doença de uma determinada população, o que deverá passar por  integrar 
estratégias de prevenção, promoção e controlo, bem como por assumir uma maior articulação com outros 
programas sectoriais e com outras organizações que não exclusivamente da área da saúde. O objectivo é, 
fundamentalmente,  minimizar  as  prolixidades  e  as  divisões  no  sistema  de  saúde.  É  muito  importante 
assumir  uma  perspectiva  mais  transversal  da  saúde,  integrando  nomeadamente  os  sectores  agrícolas, 
educativo e  transporte, pelo  impacto que as opções que se  fazem nessas áreas podem  ter na saúde das 
populações e, particularmente na doença  crónica. Também  as  ligações  com os municípios, organizações 
religiosas e outras podem também ser promovidas e formalizadas, se tiverem influência na comunidade em 
causa.  Também  a  legislação  é  vista  como  uma  dimensão  com  impacto  significativo  na  doença  crónica, 
nomeadamente a que diz respeito à prevenção rodoviária, à  imposição de restrições ao consumo de bens 
como  álcool  e  tabaco,  ou  até  legislação  que  proteja  os  doentes  crónicos,  nomeadamente  no  que  diz 
respeito  a  uma  eventual  discriminação  no  acesso  ao  emprego.  As  opções,  no  que  diz  respeito  ao 
financiamento, é outra dimensão considerada determinante no nível macro, considerando‐se que devem 
ser  usadas  como meios  para  incentivar  e  implementar  novas  abordagens  à  gestão  da  doença  e  que  as 
escolhas  devem  assegurar  que  os  recursos  são  mantidos  no  longo‐prazo.  No  que  diz  respeito  ao 
desenvolvimento  e  escolhas  relativas  à  afectação  de  recursos  humanos,  salienta‐se  o  papel  do  sector 
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educativo na gestão da doença crónica pela maior capacitação dos profissionais de saúde ao longo da sua 
formação. Defende‐se que este aspecto deve ser uma parte integrante dos curricula dos cursos dos futuros 
profissionais de saúde, bem como deve ser garantida  formação continuada aos profissionais de saúde na 
área específica da doença crónica. Ressalva‐se, ainda, que estes aspectos valem não só para os prestadores 
formais e diretos de cuidados de saúde, mas também para quem define as políticas de saúde, para quem 
desenvolve  tecnologias  para  a  saúde,  para  os  gestores  dos  serviços  de  saúde,  para  os  investigadores  e 
outros com influência na saúde das populações. Poderá, eventualmente, até considerar‐se o surgimento de 
novas profissões na área da saúde, nomeadamente no que diz respeito à gestão de caso e aconselhamento 
na doença crónica. 
Os  autores  do  ICCCF,  apesar  de  proporem  um  modelo  abrangente  para  os  cuidados  crónicos,  não 
consideram que deva ocorrer uma reforma integral do sistema, sustentando sim que esta perspectiva mais 
lata optimiza os sistemas de saúde, promovendo um pensamento menos  imediato e uma postura menos 
reactiva face à doença crónica. Sustentam ainda que esta mudança pode ser feita de forma incremental e 
que quanto mais  componentes dos níveis micro, meso  e macro  forem  integrados no  sistema de  saúde, 
maiores serão os ganhos, para os intervenientes no sector e para os doentes. Recordam ainda que o esforço 
de  modelação,  de  conceptualização  auxilia  os  decisores  no  planeamento  em  saúde  e  nos  respectivos 
processos de mudança (WHO, 2002). 
Tal como  foi  identificado para o CCM, existe evidência de que componentes específicos do  ICCCF podem 
resultar em melhorias de processo e de resultados, no entanto, não se conhecem estudos que tenham tido 
como propósito avaliar o modelo no seu todo(Singh & Ham, 2006). 
O CCM foi adoptado por vários países, sem deixar, no entanto, de sofrer algumas adaptações. Foi o caso do 
Canadá, em que se entendeu que o CCM estaria pouco orientado para a prevenção e a promoção da saúde, 
daí  as  autoridades  em  saúde  terem  apoiado o processo de  conceptualização do  Expanded  Chronic  Care 
Model  (ECCM)  (Figura 12),  incluindo componentes relacionados com a promoção da saúde da população, 
nomeadamente a consideração dos determinantes sociais da saúde (Singh & Ham, 2006). 
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Figura 12 ‐ The Expanded Chronic Care Model (ECCM)(Barr et al., 2003) 
Uma outra perspectiva, a da abordagem da saúde pública à doença crónica, pode ser traduzida no modelo 
que a seguir se apresenta (Figura 13), em que se  propõem três níveis de intervenção: nas políticas públicas, 
por  forma  a  influenciar  os  determinantes macro  (e.g.  sociais,  económicos);  na  promoção  de  um maior 
envolvimento da comunidade, promovendo a sua participação e influenciando a procura e, por último, na 
introdução  de  mudanças  nos  serviços  de  saúde,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  à  sua  necessária 
reorientação para a prevenção da doença. Este modelo assume uma perspectiva sistémica, realçando‐se a 
importância da continuidade da prevenção e tratamento dos doentes crónicos, bem como dos factores de 
contexto, nomeadamente os factores sociais, culturais e económicos, entendidos como determinantes em 
saúde. Afirma‐se, assim, que a definição de estratégias considerando os três níveis acima propostos, é uma 
condição  necessária  para  garantir  a  mudança  do  sistema.  Considera‐se  ainda  que  o  grande  desafio  na 
implementação deste modelo nos países desenvolvidos está nos modelos organizacionais existentes, uma 
vez que o sector público da saúde, tradicionalmente, está desenhado para reagir, e para prestar cuidados 
directamente, ou  seja, não  é  comum  a  criação de parcerias, de  ações  intersectoriais o que, no  caso da 
doença  crónica,  dada  a  sua  complexidade  e  os  riscos  envolvidos,  pode  impor  a  revisão  dos  próprios 
modelos  organizacionais,  (re)desenhando‐se  uma  resposta  assente  numa  perspectiva  de  saúde  pública 
(Robles,  2004).  Também  no  caso  deste  modelo  não  se  conhecem  estudos  que  resultem  da  sua 
implementação e também não existe evidência da sua eficácia (Singh & Ham, 2006). 
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Figura 13 ‐ Framework for a public health approach for the prevention of noncommunicable diseases (Robles, 2004) 
Na Figura 14 apresenta‐se ainda o modelo proposto pelo governo britânico, em 2005, no sentido de dar 
uma  resposta  mais  adequada  às  necessidades  dos  doentes  crónicos.  Alguns  dos  aspectos  centrais  no 
modelo, de acordo com Singh & Ham (2006) são: uma organização da prestação em rede, relacionando os 
cuidados de saúde, o apoio social, os doentes e os prestadores de cuidados; a identificação das pessoas que 
necessitam de  cuidados de  longa‐duração e  sua estratificação pelo  risco, para que  recebam os  cuidados 
mais adequados a cada situação; a identificação de pessoas que possam vir a ser utilizadores intensivos de 
cuidados de saúde, por forma a agir proactivamente; o foco nos “high‐users” dos cuidados hospitalares; o 
recurso  a  enfermeiras  especializadas  (“community  matrons”)  para  assumir  o  acompanhamento  destes 
doentes;  a  promoção  do  trabalho  multidisciplinar  nos  cuidados  primários,  em  colaboração  com  outras 
especialidades; e o desenvolvimento de iniciativas que fomentem os auto‐cuidados. 
 
Figura 14 ‐ The NHS and Social Care Model (Singh & Ham, 2006) 
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As organizações prestadoras de cuidados de saúde  integradas são descritas  internacionalmente por várias 
denominações, nomeadamente os modelos de  “Managed Care”,  os “Integrated Delivery Systems (IDS)” e 
as organizações em rede (Kodner, 2009). No modelo “Managed Care”, existe um intermediário que assume 
o papel de segurador e comprador de cuidados de saúde em nome dos seus membros. Neste modelo de 
organização, poderá existir, ou não, a prestação directa de cuidados de saúde por estas organizações. Nos 
EUA,  o  exemplo‐tipo  deste modelo  de  organização  são  as  “Health Maintenance Organizations  (HMO)”,  
que, ainda que enquadradas num modelo de sistema de saúde que não é o adoptado pela generalidade dos 
países  com  sistemas organizados de  saúde, possuem  características que  têm vindo a  ser assimiladas por 
esses  países  nas  suas  experiências  de  integração  de  cuidados,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  aos 
mecanismos de  financiamento, adoptando o modelo de  capitação, bem  como a organização em  rede, a 
integração dos sistemas de  informação e as  iniciativas de coordenação de cuidados. Quanto aos  IDS, são 
derivações  do  modelo  “Managed  Care”,  traduzindo‐se  concretamente  numa  estrutura  integrada 
verticalmente, incluindo vários prestadores de cuidados (e.g. hospitais e CSP), e com uma gestão única. Os 
modelos  “Managed  Care”  e  “IDS”  são  exemplos de  redes, no  entanto,  as  redes poderão  assumir  várias 
configurações, nomeadamente as  redes de  informação e as  redes de  coordenação,  redes de aquisição e 
redes de gestão. As redes de informação favorecem a partilha de conhecimento e troca de ideias;  as redes 
de coordenação  traduzem‐se no estabelecimento de parcerias entre prestadores, mas em que cada uma 
das  partes  mantém  a  sua  responsabilidades  pelos  seus  resultados  clínicos  e  financeiros;  nas  redes  de 
aquisição existe já uma contratualização entre as partes e, finalmente, as redes de gestão representam uma 
estrutura de integração em que a prestação e o financiamento é assegurado por uma única entidade. Sendo 
assim, as estruturas em rede poderão ir de modelos de organização relativamente informais a outros com 
elevado grau de formalização (Kodner, 2009). 
Passar‐se‐á a descrever com algum detalhe alguns exemplos de estruturas de prestação de cuidados que 
têm  sido  mais  estudadas  no  âmbito  da  prestação  de  cuidados  de  saúde  de  longa‐duração,  e  que  se 
enquadram  nos modelos  genéricos  que  acima  percorremos  (Singh &  Ham,  2006).  Trata‐se  de modelos 
desenvolvidos nos EUA, concretamente os modelos da “Kaiser Permanente”, da “EverCare” e da “Pfizer”, 
que  têm algo em comum: o posicionamento proactivo na gestão da doença crónica. O que as distingue, 
genericamente, é o  facto do modelo “Kaiser”, se  focar essencialmente na abolição de  fronteiras entre os 
cuidados primários e secundários para todas as pessoas incluídas na “pirâmide Kaiser”, independentemente 
do estádio em que se encontrem, enquanto que os restantes modelos se orientam exclusivamente para os 
que se considera que têm um risco elevado de hospitalização, doentes complexos, tal como se pode ver na 
Figura 15 (Singh & Ham, 2006). 
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Figura 15 ‐ “Pirâmide Kaiser” e modelos “EverCare” e  “Pfizer” (Singh & Ham, 2006) 
O  modelo  da  “Kaiser  Permanente”  está  estruturado  em  torno  do  CCM  e  o  seu  foco  é  na  integração 
organizacional  e  na  multidisciplinaridade.  Os  cuidados  primários  e  secundários  partilham  o  mesmo 
orçamento, bem como outros  recursos, nomeadamente  recursos humanos  (e.g. enfermeiros,  técnicos de 
radiologia).  Existe  uma  estratificação  dos  doentes  por  níveis  de  risco  e,  consequentemente,  uma 
intervenção mais intensiva nos casos que apresentem maior risco. Neste modelo de prestação de cuidados, 
defende‐se  a  ausência  de  fronteiras  entre  os  cuidados  primários  e  secundários,  sendo  a  utilização  não 
programada dos  recursos hospitalares, um  indicador de mau desempenho. Os doentes  são  vistos  como 
parceiros e prestadores de cuidados/produtores de saúde e o recurso  informação é visto como central na 
gestão dos cuidados de saúde. Das estratégias utilizadas realça‐se a grande preocupação com a educação 
do doente, quer durante o internamento quer posteriormente, com recurso à internet. No que diz respeito 
ao  foco  do modelo, pode  afirmar‐se  que  a  orientação  é  para  a  doença  crónica,  incluindo  a  avaliação  e 
identificação de grupos de risco. Existe um esforço de gestão proactiva da doença, nomeadamente com o 
desenvolvimento  e  adopção  integrada  de  protocolos  de  cuidados,  procurando  evitar  referenciações 
desadequadas. No que diz respeito aos profissionais de saúde, destacam‐se medidas como a integração de 
clínicos  gerais  nos  departamentos/serviços  de  emergência  e  a  consultoria  de  especialistas  aos  clínicos 
gerais.  Relativamente  aos  sistemas  de  informação,  existe  já  informação  integrada  sobre  os  doentes, 
concretamente informação clínica. 
O modelo “EverCare”, também desenvolvido dos EUA e já com algumas experiências de implementação no 
Reino Unido, centra‐se nos doentes com elevado grau de complexidade e em risco de hospitalização, tendo 
como  recurso‐chave  enfermeiros  especializados  a  assumir  a  gestão  de  caso  destes  doentes,  as 
denominadas  “Advanced Primary Care Nurses”  (“community matrons” no National Health  Service(NHS)), 
que são assumidos como parceiros dos médicos de clínica geral. O foco é a integração da saúde e do apoio 
social em resposta às necessidades de cada caso, tendo como objectivos manter a saúde destas pessoas, 
evitar  internamentos  e  diminuir  a  duração  da  estadia  quando  estes  tenham  lugar.  Os  cuidados  são 
prestados  da  forma  menos  invasiva  possível,  assumindo  os  cuidados  primários  um  lugar  central  na 
prestação  de  cuidados.  As  decisões  no  que  diz  respeito  à  oferta  de  cuidados  são  muito  baseadas  na 
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informação disponível e na avaliação dos perfis de saúde das populações a que se dirigem. Também aqui 
existe  um  grande  esforço  na  educação  do  doente,  promovendo‐se  os  auto‐cuidados.  Os  sistemas  de 
informação  e  a  partilha  de  informação  sobre  o  doente  é,  também,  neste  modelo,  um  instrumento 
prioritário. 
O modelo “Pfizer”,  também oriundo dos EUA, e  também  já com algumas experiências no Reino Unido, é 
igualmente  focado nos doentes com elevado  risco de hospitalização, sendo o meio utilizado para  fazer a 
gestão  de  caso,  o  telefone,  como  suplemento  a  serviços  existentes,  nunca  um  substituto.  Existe  um 
contacto  telefónico,  proactivo,  com  estes  doentes,  feito  por  enfermeiros,  que  os  avaliam,  referenciam, 
informam  e  monitorizam.  Para  tal,  apoiam‐se  num  software  para  gestão  de  casos,  que  incorpora  um 
conjunto de protocolos, nacionais e locais. 
Muito do que se conhece do resultado da implementação destes três modelos de prestação (integrada) de 
cuidados de saúde resultam de iniciativas levadas a cabo nos EUA, ainda que tenham sido já implementadas 
algumas experiências adaptadas no Reino Unido, experiências essas que já foram alvo de alguma avaliação. 
Relativamente ao modelo “EverCare”, concluiu‐se que permite identificar pessoas mais vulneráveis, ajuda a 
prestar cuidados preventivos, bem como a organizar a oferta de cuidados em torno das necessidades das 
pessoas.  Relativamente  ao  modelo  “Kaiser”,  os  estudos  de  caso  conhecidos  sugerem  alguns  efeitos 
positivos. Os modelos “Pfizer” e “Kaiser”  têm sido aplicados e avaliados  localmente no Reino Unido, não 
sendo,  à  data  desta  revisão  de  literatura,  conhecida  informação  detalhada  sobre  os  resultados  já 
alcançados com a sua implementação (Singh & Ham, 2006). 
O que se sustenta hoje é que os modelos de organização da prestação e, particularmente no que se refere à 
abordagem à doença crónica, devem ser dotados de maior flexibilidade operacional, bem como atenuadas 
as  fronteiras que  tradicionalmente  separam os vários níveis de  cuidados,  já que as doenças  crónicas e a 
necessidade de garantir o continuum de cuidados não é compatível com o que Barros  (2009) designa de 
“hierarquia  artificial”.  Também  segundo  o  mesmo  autor,  os  doentes  crónicos  poderão  beneficiar  da 
implementação de programas de gestão de doença e, nestes casos, tratando‐se de utilizadores frequentes 
dos serviços de urgência,   estes serviços poderão  funcionar como “triggers” para o seu encaminhamento 
para este tipo de programas.  
Ainda relativamente a esta questão da utilização dos serviços de urgência por doentes crónicos, geralmente 
utilizadores frequentes dos serviços de urgência, foram identificados alguns trabalhos sobre o tema, o que 
demonstra  a  sua  relevância.  Estudos  desenvolvidos  sobre  o  tema  e,  particularmente  na  área  da  saúde 
mental, têm revelado que o uso desproporcionado de serviços hospitalares pelos denominados utilizadores 
frequentes dos serviços de saúde é, em parte,  função da existência de  falhas no sistema, concretamente 
resultado da sua incapacidade em prestar cuidados de saúde com continuidade e em desenvolver modelos 
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de cuidados alternativos para estes doentes crónicos, o que tem resultado também em sobre‐consumo de 
recursos, principalmente no que aos cuidados agudos diz respeito (Hadley et al., 1990). 
Ainda assim, outros estudos  têm  contestado esta  ideia, não deixando, no entanto, de  referir que existe 
margem para melhorias no que diz respeito aos esforços de articulação entre os vários níveis de cuidados. 
Por  exemplo,  um  estudo  realizado  na  Suécia  (Hansagi  et  al.,  2001),  no  sistema  público  de  cuidados  de 
saúde,  revelou  que  os  utilizadores  frequentes  dos  serviços  de  urgência  fizeram  também  uma  utilização 
intensiva de outros cuidados de saúde, presumivelmente, sustentam os autores, porque estes estarão mais 
doentes que a generalidade das pessoas e que, por isso, necessitam de mais cuidados de saúde. O que este 
trabalho discute, é  a necessidade de encontrar e de desenhar novas  respostas para estes doentes,  cuja 
carga  de  doença  os  torna,  inevitavelmente,  mais  vulneráveis.  Defendem  ainda  que  é  relativamente 
consensual que os serviços de urgência não constituirão a resposta mais adequada às suas necessidades de 
saúde. Ainda neste artigo, os autores discutem ainda alguns aspectos que poderão explicar este padrão de 
utilização dos serviços de saúde, desde a existência de fronteiras muito marcadas entre os diferentes níveis 
de  cuidados,  nomeadamente  entre  os  cuidados  primários  e  secundários,  em  que  o  contacto  entre  os 
médicos  que  acompanham  o  doente  não  é  uma  prática  corrente,  até  às  fronteiras  financeiras, 
nomeadamente  a  existência  ou  não  de  copagamentos. De  qualquer  forma,  os  resultados  obtidos  neste 
trabalho, e ainda que exista uma corrente que defende que o acesso a CSP pode reduzir significativamente 
a utilização dos serviços de urgência hospitalares, sugerem que a mera disponibilidade de um médico de 
família, por si só, não altera a utilização dos serviços de urgência, defendendo sim que se encontrem formas 
alternativas de resposta às necessidades destes doentes.  
Também um outro estudo, levado a cabo no Canadá (Chan & Ovens, 2002), envolvendo os serviços públicos 
de saúde, refuta igualmente a ideia generalizada de que a falta de acesso a cuidados primários é uma causa 
importante  da  sobre‐utilização  dos  serviços  de  urgência.  Neste  estudo  conclui‐se,  inclusivamente,  que, 
cerca de três quartos dos doentes que recorreram aos serviços de urgência socorreram‐se também do seu 
médico de família seis ou mais vezes por ano. Considera‐se que existe margem para melhorias no que diz 
respeito  à  comunicação  e  coordenação  entre  os  serviços  de  urgência  e  os médicos  de  família  porque, 
segundo  o mesmo  estudo,  a maioria  dos utilizadores  frequentes  dos  serviços  de  urgência  recorrem,  na 
maior  parte  das  vezes,  ao  mesmo  tempo  ao  serviço  de  urgência  e  ao  seu  médico  de  família.  Outra 
conclusão interessante do estudo foi a de que os utilizadores frequentes dos serviços de urgência tendem a 
ser referenciados para outros especialistas pelos médicos dos serviços de urgência mais frequentemente do 
que os utilizadores não frequentes destes serviços, ainda que os primeiros tenham contactos regulares com 
os  seus médicos  de  família,  o  que  levanta  questões  importantes  sobre  a  continuidade  de  cuidados. Os 
autores apontam uma possível explicação, que poderá ser o facto de os médicos, nos serviços de urgência, 
não estarem familiarizados com a complexidade dos problemas destes doentes e que, por isso, optam por 
referenciá‐los para outros profissionais, que entendem estar mais habilitados para os acompanhar. A este 
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respeito, os autores reconhecem a necessidade de se investigar para averiguar se seria possível evitar estas 
referenciações através de uma melhoria na comunicação entre estes serviços e os médicos de família. Um 
outro estudo, conduzido em Espanha, na região das Astúrias (Fuente et al., 2006), conclui, igualmente,  que 
a utilização dos recursos do hospital, e concretamente dos serviços de urgência, não se atenua apenas com 
o aumento dos serviços prestados pelos CSP. 
1.4 Os determinantes estratégicos da integração de cuidados de saúde 
Enfrentar a doença crónica na Europa será, acredita‐se, o grande desafio na organização dos seus sistemas 
de  saúde e, paralelamente, na definição das  suas políticas de  saúde. E, nesse  sentido,  sugerem  as mais 
recentes análises económicas e epidemiológicas, que a prioridade deve ser a gestão (integrada) da doença. 
No  entanto,  na  ausência  de  uma  receita  única,  infalível,  determinante  será  a  escolha  da  melhor  ou 
melhores  combinações  de  estratégias,  até  porque  existe muito  pouca  evidência  disponível  sobre  a  sua 
eficácia.  Defende‐se  que  os  decisores  políticos  necessitam  de  saber  que  condições  institucionais  e 
organizacionais  favorecem uma gestão bem  sucedida da doença  crónica, bem  como  identificar áreas do 
conhecimento  em que  existem  lacunas, para que  estas possam  ser  cobertas  (Busse  et al., 2010).  Já um 
relatório da OMS, de 1996, aborda este tema e realça a dimensão da governação do sistema como crucial 
para garantir a integração de cuidados, propondo algumas linhas orientadoras para uma estratégia nacional 
e respectivo plano de ação, a destacar (WHO, 1996): 
 A criação de uma  infraestrutura política e estratégica que  traduza um compromisso efectivo dos 
governos com a integração de cuidados de saúde; 
 A avaliação das necessidades de saúde das várias regiões com o objectivo de adequar a oferta; 
 A  introdução de mudanças organizacionais e estruturais, o que pode  implicar uma reorganização 
na distribuição de poderes nos sistemas de saúde, concretamente a atribuição de mais poderes às 
regiões para  fazerem planeamento em saúde e  implementarem programas  locais que melhor se 
ajustem às suas necessidades; 
 A  promoção  da  investigação  nesta  área,  nomeadamente  para  determinar  um  sistema  de 
monitorização que suporte a prestação integrada de cuidados de saúde. 
Num outro trabalho, e dada a referida ausência de um modelo conceptual para a integração dos sistemas 
de  saúde,  foi  identificado um  conjunto de dimensões que podem  funcionar, de  acordo  com os autores, 
como facilitadores ou barreiras à integração dos sistemas de saúde. Foram elas: a garantia de continuidade 
na prestação ao longo de todo o sistema; o foco no utente; a cobertura geográfica e a abordagem de base 
populacional; os cuidados clínicos (e.g. equipas; protocolos); o compromisso com a melhoria da qualidade 
da  prestação/avaliação  de  desempenho;  as  tecnologias  de  informação  e  comunicação;  a  cultura 
organizacional e de liderança; o compromisso/envolvimento dos médicos; e uma estrutura de governação e 
gestão financeira (Suter et al., 2007). Também segundo estes autores, igual atenção deve ser dedicada aos 
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processos, para  garantir  a  integração dos  sistemas,  abordagem que,  sustentam, deve  chegar  a  todos os 
níveis da organização, nomeadamente à administração, ao nível organizacional, financeiro e clínico. E, mais 
uma vez, se ressalva que a combinação das estratégias deve ser contextualizada e adequada aos utentes 
que o sistema serve.  
Estudos comparativos de experiências  já  implementadas permitem concluir,  segundo Suter et al  (2007)  , 
que os processos são tão importantes como as estruturas formais, hard (e.g. modelos organizacionais) para 
a integração dos sistemas de saúde. De experiências já conhecidas realçam, por exemplo, uma experiência 
num hospital de Toronto em que a opção foi a do desenvolvimento de uma espécie de “gestão de linha de 
produto” para favorecer a integração clínica e o desenvolvimento de equipas interprofissionais, quebrando 
assim  algumas  barreiras  entre  departamentos.  A  integração  funcional  foi  conseguida  através  da 
combinação  de  processos‐chave.  A  integração  médica  foi  conseguida  colocando  estes  profissionais  em 
posições‐chave no que diz respeito à governação do próprio sistema. É também referido neste trabalho que 
é  importante  distinguir  estratégias  ao  nível  do  sistema  e  estratégias  orientadas  para  o  serviço.  Das 
estratégias sistémicas realça‐se, nomeadamente a promoção do envolvimento e da participação do utente; 
a existência de um  sistema de avaliação de desempenho; o  investimento em  sistemas de  informação; o 
investimento numa  cultura organizacional de  coesão  e de mudança;  a promoção da  integração médica; 
bem como uma gestão  financeira que apoie a mudança. Ao nível do serviço, salientam‐se estratégias no 
âmbito  dos  programas  de  gestão  integrada  da  doença,  da  gestão  dos  cuidados  orientados  para 
grupos/populações determinadas, o que pressupõe uma revisão dos processos, reestruturação e delegação 
de tarefas e um grande esforço de planeamento no sentido de optimizar os fluxos de doentes e a utilização 
dos recursos, que são sempre escassos. Será central, consideram, no desenvolvimento destes programas, a 
sua  avaliação  sistemática,  utilizando  indicadores  adequados,  bem  como  a  existência  de  tecnologias  de 
informação de suporte aos processos. Integra‐se também neste nível, ferramentas como os protocolos para 
encaminhamento  de  doentes,  bem  como  a  gestão  dos  resultados  clínicos,  assumida  por  equipas 
interprofissionais,  que  devem  desenvolver  também  medidas  de  avaliação  de  desempenho  bem  como 
programas de gestão de caso para determinadas doenças. 
Outros  trabalhos  (Armitage  et  al.,  2009)  revelam  também  a  ausência  de  um modelo  dominante  para  a 
integração  de  cuidados  de  saúde.  Concluiu‐se  sim,  que  existem  muitos  factores  de  contexto  que 
influenciam  a  sua  implementação,  nomeadamente  as  características  da  população,  o  contexto  político, 
geográfico,  a  própria  filosofia  inerente  à  prestação  de  cuidados,  os  avanços  na  biotecnologia  e  os 
mecanismos de financiamento. E identificam também algumas características de modelos de integração de 
cuidados que, quando  implementadas, podem  influenciar o  sucesso destas experiências. Concretamente, 
foram nomeadas: a centralidade do doente; a oferta de cuidados sem interrupções; a prestação de contas; 
a partilha de informação; o foco nos cuidados primários de saúde; e a importância do trabalho em equipa. 
Os autores consideram ainda que, na ausência de um modelo unificado para a  integração de cuidados de 
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saúde, existe a necessidade de  identificar componentes entendidas como determinantes para um sistema 
integrado dentro de um dado contexto. 
O modelo  de Gestão  Integrada  da  Doença  (Figura  16),  uma  perspectiva mais  ampla  que  a  abordagem 
tradicional de gestão da doença, prevê que os cuidados de saúde sejam prestados de forma  integrada ao 
longo  de  todas  as  fases  de  evolução  da  doença,  centrada  no  doente  e  envolvendo  todos  os  níveis  de 
cuidados  (Escoval  et  al.,  2010).  Este  modelo  deve  contemplar  a  prevenção  de  co‐morbilidades  e 
complicações  numa  população  claramente  identificada  e  acompanhada,  onde  a  satisfação  das  suas 
necessidades de cuidados é efectivamente antecipada, em prol de objectivos e resultados de curto, médio e 
longo prazo. 
  
Figura 16 ‐ Gestão integrada da doença na organização do sistema de saúde (Escoval et al., 2010) 
As áreas principais de intervenção do modelo são, no essencial (Escoval et al., 2010): 
 Produção de informação e conhecimento relativos ao doente e à patologia;  
 Suporte à auto‐gestão do doente: promoção da sua participação activa, educação e capacitação; 
 Produção de guidelines/normas de orientação clínica; 
 Programação dos cuidados;  
 Acesso a fármacos e meios indispensáveis de auto‐vigilância;  
 Articulação entre os diferentes níveis de cuidados; 
 Financiamento ajustado e indexado aos resultados. 
Também o Observatório Europeu de Sistemas de Saúde, a propósito das estratégias de resposta à doença 
crónica  (Busse  et  al.,  2010),  aponta  alguns  caminhos,  nomeadamente  a  importância  de  investir  na 
prevenção da doença, no desenvolvimento de novas competências e práticas profissionais, no investimento 
na coordenação de cuidados (e.g. Programas de Gestão de Doença) e nos modelos integrados de prestação 
de cuidados. No mesmo relatório, identificam‐se áreas a desenvolver como a promoção da auto‐gestão de 
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cuidados, os  incentivos financeiros, a governação clínica, as tecnologias de  informação e comunicação e a 
cultura de avaliação. 
Outros autores, organizaram as dimensões que consideram centrais na integração de cuidados de saúde, de 
uma outra forma (Figura 17) (Santana, Costa, Marques, & Lopes, 2009). 
 
Figura 17 ‐ Dimensões fundamentais da integração (Santana et al., 2009) 
A integração funcional que, para este autores, é crucial na obtenção de vantagens com a integração vertical 
e que não  implica a  integração estrutural, pressupõe a  integração  clínica, a  integração da  informação, a 
integração  financeira  e  a  integração  ao nível  administrativo,  constituindo  as  três primeiras dimensões  a 
verdadeira  rede de  suporte  funcional de uma organização que  se deseja  integrada. A  integração  clínica 
compreende a coordenação de forma sustentável de práticas clínicas relativamente a problemas específicos 
de  saúde  individuais  (e.g.  gestão  de  doença  e  gestão  de  caso;  formação  de  equipas  inter  e 
multidisciplinares; determinação de guidelines; definição do processo de  referenciação). A  integração da 
informação  corresponde  à  tradução  da  actividade  desenvolvida  em  dados  e  informação,  com  recurso  a 
tecnologias de  informação, para produzir conhecimento, essencial à  tomada de decisão, quer estratégica 
quer  operacional  (e.g.  processo  clínico  único  do  utente).  A  integração  financeira  deve,  por  outro  lado, 
garantir, a maximização da  rendibilidade dos  recursos disponíveis ao  longo do continuum de doença  (e.g 
orçamento  global  único  da  organização;  informação  financeira  global  por  doente).  Já  a  integração 
administrativa,  consiste  na  coordenação  e  padronização  das  actividades  administrativas  da  organização 
(e.g. política única relativamente aos serviços de suporte não clínicos; política única de recursos humanos). 
Para estes autores, a integração normativa, ainda que promova a uniformidade de procedimentos internos 
e a criação de um sistema de referência comum, por si só, resume‐se a um conjunto de procedimentos e 
normas escritas conhecidas por todos (e.g. definição da forma jurídica da organização; acordos que definem 
as relações entre as partes; manuais de procedimentos) (Santana et al., 2009). 
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Também Barros (2009) aponta alguns caminhos para que a oferta de cuidados de saúde responda cada vez 
melhor às necessidades dos doentes crónicas, nomeadamente: 
 A (re)organização da resposta menos centrada nas estruturas existentes e mais nas necessidades 
específicas e multidimensionais deste tipo de doentes; 
 Um maior esforço no sentido de dispor de um sistema de prestação de cuidados mais  integrado, 
considerando  e  clarificando  os  papéis  do  Estado,  dos  sectores  social  e  privado  da  saúde,  da 
comunidade, dos parceiros  intersectoriais, dos profissionais de saúde e dos doentes e familiares. 
Deverá ainda haver uma estratificação sistemática do risco individual; 
 O desenvolvimento de programas de gestão de doença crónica, suportados por: mecanismos de 
estratificação  pelo  risco,  para  que  os  cuidados  sejam  cada  vez  mais  ajustados  às  respectivas 
necessidades;  desenvolvimento  e  recurso  generalizado  a  guidelines  clínicos  como  suporte  à 
decisão  dos  prestadores;  parcerias  entre  profissionais  de  saúde  (e.g.  médicos  de  família  e 
especialistas  hospitalares);  avaliação  de  desempenho  (processo  e  resultados)  e  sistemas  de 
informação clínica; 
 Criação  de  uma  nova  profissão  de  saúde:  gestor  de  doença  ou  gestor  de  caso,  com  um  papel 
integrador entre os diferentes sectores de prestação de cuidados; 
 Utilização dos serviços de urgência hospitalares, a principal porta de acesso dos doentes crónicos 
ao  hospital,  para  iniciar  a  implementação  de  intervenções  no  âmbito  da  gestão  da  doença, 
nomeadamente a submissão destes doentes a procedimentos de estratificação de risco, para que 
estes sejam reencaminhados para um nível mais adequado de cuidados; 
 A utilização de incentivos financeiros que promovam a coordenação e continuidade de cuidados; 
 A avaliação dos resultados das iniciativas empreendidas. 
1.5 Experiências internacionais de integração de cuidados 
Neste subcapítulo pretende‐se fazer uma incursão sobre experiências relevantes de integração de cuidados 
de saúde em diferentes países, procurando, nesta seleção, abranger sistemas de saúde também distintos. 
Em países da OCDE e da União Europeia (UE), a abordagem mais utilizada e mais próxima da integração de 
cuidados tem sido a dos programas de gestão de caso e de gestão da doença, que surgiram nos EUA, na 
década  de  90 do  século  passado.  E  isto  resultou  da  necessidade  de  elevar  os  padrões  da  qualidade  na 
prestação  de  cuidados  de  saúde,  particularmente  na  doença  crónica  e,  também,  da  necessidade  de 
contenção da despesa. Entenda‐se por melhoria na qualidade dos cuidados prestados, a menor variação na 
prática clínica com uma maior adesão dos profissionais aos protocolos, mais capacitação do utente para 
lidar  com  a doença, monitorização  constante das  suas  condições de  saúde e  coordenação dos  cuidados 
prestados por diferentes prestadores, o que  inclui necessariamente a gestão das  transições dos doentes 
entre níveis de cuidados. Na base da existência destes programas de gestão da doença está a expectativa 
de que melhorias na qualidade dos cuidados prestados a estes doentes, incluindo a promoção da literacia 
do doente e o seu seguimento,  resultará em menos  internamentos e, consequentemente numa  redução 
dos custos em  saúde. Uma outra vantagem apontada a este  tipo de programas  reside na capacidade de 
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estes  existirem  paralelamente  ao  sistema  de  saúde  existente  ou  seja,  não  interferirem  com  o  modelo 
tradicional de prestação de cuidados. O que se tem verificado é que, na maior parte dos países da OCDE a 
avaliação, concretamente no que respeita aos custos e benefícios destes mesmos programas, é incipiente, 
revelando o seu carácter experimental. Considera‐se, no entanto, que existem factores que determinam o 
sucesso  destes  programas,  nomeadamente  o  facto  de  o  seu  desenho  ser  fundamentado  nas melhores 
práticas  médicas,  a  continuada  focalização  na  contenção  da  despesa,  o  investimento  na  gestão  da 
informação, a segmentação mais fina dos doentes, com uma maior focalização em doentes de alto risco e a 
existência de profissionais com competências médicas mas também de relacionamento interpessoal. Há, no 
entanto,  uma  necessidade  de  produção  de  mais  informação  sobre  o  impacto  destes  programas, 
uniformizando conceitos e metodologias. O potencial de melhoria nos resultados em saúde dos programas 
de gestão da doença é grande, ainda que os resultados disponíveis sobre o impacto nos custos sejam, ainda 
hoje,  pouco  consistentes.  Importa,  no  entanto,  salientar  que  estes modelos  são  apenas  uma  forma  de 
melhorar  a  coordenação de  cuidados.  Investe‐se hoje,  em muitos países, nomeadamente no  reforço do 
papel dos cuidados em ambulatório, bem como em outro tipo de mecanismos para integração de cuidados, 
que serão abordados de seguida (Hofmarcher et al., 2007). 
A escolha de experiências relevantes a analisar neste trabalho recaiu sobre os seguintes países: Inglaterra, 
EUA, Dinamarca, Suécia, Espanha e Holanda. Por um  lado, são países onde se  têm desenvolvido esforços 
com vista à integração de cuidados e, por outro lado, apresentam modelos distintos de sistema de saúde.  
Em  Inglaterra,  com  um  NHS  financiado  maioritariamente  por  impostos  e  uma  forte  centralização 
administrativa, os esforços de coordenação de cuidados de saúde têm sido mais evidentes nos CSP, dando 
grande relevo ao papel assumido pelo clínico geral, o gatekeeper do sistema. Com uma tradição de gestão e 
financiamento bastante  centralizados no Ministério da Saúde,  temos assistido a algumas mudanças  com 
vista  à  delegação  de  competências  nas  instituições  locais,  concretamente  nas  Primary  Care  Trusts.  As 
politicas de  coordenação de cuidados  têm vindo a centrar‐se muito na  figura do médico de  família e na 
procura de uma maior articulação entre os CSP, hospitalares e cuidados de longa duração, bem como com o 
sector social. Reformas nas politicas de saúde, levadas a cabo no início deste século, têm incluído medidas 
especificamente dirigidas à coordenação de cuidados, nomeadamente (Hofmarcher et al., 2007): 
 Descentralização  do  processo  de  tomada  de  decisão,  assumindo  as  Primary  Care  Trusts  a 
responsabilidade pela prestação de cuidados médicos de clínica geral e pela aquisição de cuidados 
hospitalares, especializados, quando necessários, para a população local; 
 Aumento  gradual  do  poder  de  escolha  do  prestador  pelos  utentes,  e  disponibilização  de  mais 
informação sobre o desempenho dos prestadores; 
 Introdução progressiva de mecanismos de pagamento com base em resultados; 
 Maior  esforço  de  integração  dos  cuidados  sociais  e  de  saúde  e  um  maior  investimento  na 
prestação de cuidados em ambulatório, em detrimento do internamento. 
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Tem sido dada particular atenção à doença crónica e foi desenvolvido um modelo baseado na abordagem 
dos três níveis de risco adoptada nos EUA: gestão de caso; gestão da doença e auto‐cuidado (Hofmarcher et 
al.,  2007).  A  gestão  de  caso  dirige‐se  a  indivíduos  com  patologias  de  maior  complexidade,  sendo 
disponibilizado acompanhamento especializado pelas denominadas “community matrons”, um novo papel 
desempenhado por enfermeiros com formação especializada, que passam a desempenhar também funções 
de  coordenação  de  cuidados  e  de  apoio  aos  utentes.  Estes  profissionais  identificam  estes  doentes, 
assumindo a responsabilidade pelos planos individuais de saúde, incluindo medicação, cuidados de saúde e 
exames  de  diagnóstico,  coordenam  os  cuidados  prestados  pelas  várias  instituições  ao  longo  de  todo  o 
processo de prestação de cuidados e são a pessoa de contacto para estes utentes. Na gestão da doença, 
incluem‐se indivíduos com necessidades de menor complexidade, geralmente com uma patologia, mas que 
necessitam de cuidados especializados e continuados de saúde. O acompanhamento a estes doentes é feito 
por  equipas  multidisciplinares,  ao  nível  dos  CSP,  com  aconselhamento  de  especialistas  sempre  que 
necessário,  existindo  também  a  figura  do  “profissional de  ligação”  (e.g.  enfermeira  especialista). Com  a 
gestão  da  doença  pretende‐se  assegurar  o  cumprimento  de  protocolos  clínicos,  a  criação  de  equipas 
multidisciplinares,  bem  como  o  desenvolvimento  de  redes  de  cooperação  entre  os  diferentes  níveis  de 
cuidados  e o  acompanhamento  continuado dos doentes. As  iniciativas que promovam os  auto‐cuidados 
dirigem‐se a  indivíduos que, com algum apoio, possam eles próprios gerir os seus cuidados de saúde. São 
desenvolvidas ações de formação com o objectivo de informar os utentes acerca de doença, com conteúdos 
que poderão ir desde a promoção da saúde até conselhos práticos relativamente à utilização de fármacos. 
Pretende‐se  aumentar  a  colaboração  dos  doentes,  favorecendo  o  seu  auto‐cuidado  e  evitando 
complicações nas suas condições de saúde (Hofmarcher et al., 2007).  
Não se pode deixar ainda de referir uma outra iniciativa que ocorreu  em 2013, segundo Lopes et al. (2014), 
com o propósito de  favorecer a  integração entre o  sector  social e o  sector da  saúde em  Inglaterra. Esta 
reforma traduziu‐se na criação do “Integration Transformation Fund (IFT)”, sendo uma das suas principais 
inovações  a  “(...)  distribuição  das  verbas  financeiras mediante  um  pool  partilhado  de  recursos  entre  os 
cuidados de  saúde e o  sector  social”  (Lopes et al., 2014, p.65)  , o que  significa que as organizações que 
estiverem envolvidas, da área da saúde e do sector social, devem articular‐se entre si para terem acesso às 
verbas do IFT.  
Este programa visava, em suma, atribuir às entidades do sector social e da saúde uma dotação orçamental 
que promovesse um maior nível de integração entre as partes (Lopes et al., 2014). O IFT foi já substituído, 
ainda  em  2013,  pelo  “Better  Care  Fund”  (BCF),  um  fundo  que,  a  par da  iniciativa  “Integrated  Care  and 
Support ‘Pioneers’”, constituem duas importantes reformas levadas a cabo recentemente em Inglaterra no 
âmbito  da  integração  de  cuidados  (NHS,  2014).  No  que  diz  respeito  ao  programa  “pioneers”,  este  foi 
lançado em Maio de 2013, resultado de uma  iniciativa conjunta dos Ministérios dos serviços sociais e da 
saúde,  incentivando nas  várias  regiões o desenvolvimento de  iniciativas  inovadoras para  a prestação de 
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cuidados centrados no utente, de forma coordenada, tendo sido selecionados 14 projectos, os designados 
“pioneers”, com o objectivo de prestarem cuidados sociais e de saúde, concretamente cuidados preventivos 
em  domicílio  e  na  comunidade.  Em  Junho  de  2013,  o  governo  anunciou  o  “Better  Care  Fund  (BCF)” 
(anteriormente  IFT) no valor de £3.8 biliões, uma dotação a atribuir a entidades  locais da área social e da 
saúde para o periodo 2015/2016, para  garantir um maior nível de  integração na prestação de  cuidados 
sociais  e  de  saúde  (NHS,  2014).  Estas  duas  iniciativas,  em  conjunto,  visam  garantir  uma  parceria  mais 
efectiva  do  Governo  com  as  autoridades  locais,  no  que  diz  respeito  ao  financiamento  e  prestação  de 
cuidados sociais e de saúde (Raleigh et al., 2014).  
Já  o  sistema  de  saúde  norte‐americano  caracteriza‐se  por  dispor  de  uma  oferta  de  serviços  de  saúde 
maioritariamente privada,  financiada por um  sistema essencialmente de  seguros privados. O  sistema de 
saúde norte americano não tem cobertura universal, existindo fortes pressões sobre os programas públicos 
de saúde, nomeadamente o Medicare e o Medicaid. As politicas de coordenação de cuidados nos EUA têm 
evoluído em  resposta às pressões do mercado e às mudanças na  legislação. Na década de 90 do  século 
passado, o mercado dos seguros privados caminhou no sentido de restringir a capacidade de escolha dos 
utentes, garantindo às seguradoras um maior controlo na prestação de cuidados de saúde, nomeadamente 
através da restrição do número de prestadores. Este tipo de medidas parecem ter contribuído para diminuir 
as  despesas  nesta  década  mas,  assim  que  os  seus  efeitos  se  começaram  a  atenuar,  as  seguradoras 
começaram a procurar novas formas de contenção da despesa. Do  lado da oferta, tem‐se verificado uma 
mudança no  sentido de uma maior  colaboração e  integração entre prestadores de  cuidados, muito pela 
necessidade  de  aumentar  o  seu  poder  de  negociação  face  às  seguradoras,  o  que  não  conduziu, 
necessariamente, a uma maior coordenação de cuidados (Hofmarcher et al., 2007).  
Nesta análise, não podemos deixar de enfatizar a elevada despesa em saúde que, nos EUA, se situava em 
2011 em 17,9% do PIB, o que, a par de um sistema prestador e financiador maioritariamente privado, fez 
com que um dos principais objectivos das reformas das últimas décadas tenham visado aumentar os níveis 
de eficiência e diminuir a despesa em saúde. Entre essas reformas destacam‐se as mudanças de carácter 
organizacional,  concretamente  as HMO  (Health Maintenance Organizations),  as  PPO  (Preferred  Provider 
Organizations)  e,  mais  recentemente,  as  ACO  (Accountable  Care  Organizations),  estas  últimas 
materializadas num diploma  legal de 2010, usualmente designado de  “Obamacare”  (Lopes et al., 2014). 
Ainda em Lopes et al. (2014) é possível identificar os principais aspectos inerentes às reformas em curso nos 
EUA, com particular relação com a integração de cuidados de saúde, que serão apresentados de seguida de 
forma  sumária.  As  HMO  visavam  promover  a  integração  vertical  de  cuidados  de  saúde,  para  um 
determinado número de utentes, no entanto, as restrições de acessibilidade exercidas sobretudo ao nível 
dos  cuidados de  saúde primários,  geraram  insatisfação, quer nos utentes, quer nos prestadores  face  ao 
modelo  das  HMO,  o  que  fez  com  que  os  utentes  dos  seguros  norte‐americanos  abandonassem 
progressivamente este modelo organizacional a  favor de outros,  concretamente as PPO. Estas  têm duas 
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diferenças  centrais  relativamente  às  HMO:  os  utentes  passaram  a  ter  uma maior  liberdade  de  decisão 
relativamente à escolha dos prestadores; e estes últimos passaram a  ser  remunerados maioritariamente 
pela produção realizada, ou seja, com um pagamento por acto. No entanto, quer com as HMO quer com as 
PPO,  a  espiral  de  crescimento  da  despesa  em  saúde  não  se  reverteu,  e  muito  devido  à  insuficiente 
integração clínica de cuidados de saúde. Neste contexto, surgem assim as ACO, que se traduzem na “(...) 
agregação  legal  voluntária  de  um  conjunto  de  prestadores,  dos  cuidados  primários  aos  hospitalares, 
responsáveis pelo contínuo de cuidados de saúde para uma população não inferior a cinco mil habitantes” 
(Lopes  et  al.,  2014,  p.55),  com  o  objectivo  de  responder  aos  beneficiários  do  programa Medicare  e/ou 
sistemas de seguro privados. Neste modelo, o papel dos cuidados de saúde primários continua a ser central, 
já que a atribuição dos beneficiários a cada ACO é feita tendo por base os cuidados de saúde primários, mas 
os utentes podem escolher o prestador independemente da ACO em que se encontram incorporados. Nas 
ACO, os objectivos são aumentar os índices da qualidade e de eficiência e, para isso, criou‐se um modelo de 
incentivos  financeiros  com  vista  à  integração  clínica,  fomentando  a  responsabilização  de  todos  os 
prestadores que integram a ACO. Neste modelo, por oposição às HMO, há liberdade de escolha sem redes 
de prestadores pré‐definidas e o modelo de financiamento assenta em medidas de desempenho, o que visa 
garantir uma maior  responsabilização das ACO, a complementar potenciais unidades de pagamento pré‐
existentes.  Importa ainda referir que esta reforma procurou garantir que apenas prestadores de cuidados 
de  saúde  pudessem  criar  estas  organizações,  ou  seja,  visou  impedir  que  as  entidades  pagadoras, 
concretamente as seguradoras, pudessem ter controlo na nova sociedade criada, admitindo‐se no entanto 
a sua participação enquanto parceiro não maioritário. Em termos estruturais, as ACO podem assumir uma 
grande  diversidade,  desde  diferentes  grupos  de  médicos  até  organizações  de  saúde  centradas  numa 
unidade hospitalar. Em termos de impacto, as ACO visam melhorar a qualidade dos cuidados prestados e a 
qualidade  de  vida  da  população,  promovendo  a  saúde  e  prestando  cuidados  preventivos  aos  seus 
beneficiários  e,  no  que  diz  respeito  à  eficiência,  visa,  com  a  transferência  de  risco  do  pagador  para  o 
prestador,  incentivar a redução do nível de despesa total do sistema de saúde. Assim sendo, e de acordo 
com alguns  resultados  já obtidos, parece  ter havido um  impacto positivo quer ao nível da qualidade de 
cuidados quer no que diz respeito à eficiência, não deixando no entanto de se ressalvar importantes níveis 
de variabilidade individual, resultado da diversidade estrutural das ACO, defendendo‐se também que estas 
ACO não devem ser assumidas como a única solução para o controlo das taxas de crescimento da despesa 
em saúde (Lopes et al., 2014). 
Na última década, assistiu‐se também a algumas iniciativas na Dinamarca e na Suécia, com o propósito de 
melhorar a coordenação dos cuidados de saúde.  Inspirados no modelo de Beveridge, os dois sistemas de 
saúde diferem, fundamentalmente na organização dos seus cuidados primários. Na Dinamarca, os cuidados 
primários  de  saúde  são,  na  sua maioria,  prestados  por  clínicos  gerais  independentes  do  sector  público, 
enquanto que na Suécia os cuidados são prestados por clínicos gerais pertencentes ao sector público e em 
centros  de  saúde,  ainda  que,  em  alguns  distritos,  dependam  também  de  alguns  clínicos  gerais 
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independentes.  Alguns  estudos  revelaram  que,  nestes  dois  países,  a  articulação  e  o  contacto  entre  os 
profissionais dos cuidados primários e secundários é débil, daí  terem surgido, nos últimos anos, algumas 
iniciativas  no  sentido  de  melhorar  a  articulação  destes  dois  níveis  de  cuidados  (Wadmann,  Larsen,  & 
Vrangboek, 2009).  
Na  Dinamarca,  as  iniciativas  têm  partido  do  poder  central  e  têm  sido  mais  focadas  em  aspectos 
administrativos, enquanto que na Suécia as soluções têm sido desenvolvidas localmente e mais orientadas 
para  as  operações.  Na  Dinamarca,  há  a  destacar  a  criação  da  figura  do  “clínico  geral  consultor”,  que 
disponibiliza  informação  sobre  inovações  e  práticas  clínicas  aos  profissionais  dos  cuidados  primários  e 
secundários, define critérios para referenciação de doentes e presta apoio na coordenação de cuidados dos 
utentes. Outra iniciativa com algum impacto foi a remuneração dos clínicos gerais por prestação de serviços 
que  envolvam  colaboração  com  outros  sectores,  no  caso  de  patologias  específicas,  nomeadamente  os 
profissionais que concordem em participar e inserir informação do utente numa base de dados partilhada, 
permitindo‐lhes acompanhar a evolução dos seus doentes, comparando‐os com outros grupos de doentes. 
Ocorreram, também, já um conjunto de iniciativas no sentido de uniformizar procedimentos e critérios de 
referenciação,  particularmente  no  caso  do  cancro  e  da  diabetes.  Têm  sido,  igualmente,  desenvolvidos 
esforços com vista à descrição do processo integral de tratamento, recomendações, responsabilidades dos 
vários  intervenientes,  bem  como  dos  mecanismos  de  coordenação  e  de  comunicação  entre  as  partes 
(Wadmann et al. 2009). 
A  integração  de  cuidados  tem  sido  também  uma  prioridade  na  Suécia  e,  desde  1990,  tem  vindo  a  ser 
desenvolvido  um  conjunto  de  iniciativas  locais  com  vista  à maior  coordenação  dos  cuidados  de  saúde. 
Desde  1992,  a  prestação de  cuidados  não  diferenciados  a  cidadãos  com  idade  superior  a  65  anos  é  da 
responsabilidade das autoridades municipais. Como  consequência, verificou‐se uma  redução dos  tempos 
médios  de  internamento  nos  hospitais  e  mudanças  na  organização  dos  cuidados  primários  de  saúde. 
Assistiu‐se à transferência de algumas responsabilidades dos clínicos gerais, contratados pelas autoridades 
regionais,  para  enfermeiros,  contratados  pelos  municípios.  Houve  também  um  grande  esforço  de 
coordenação entre a prestação de cuidados de saúde no hospital e em casa. Os médicos especialistas do 
hospital,  responsáveis  pelo  tratamento  de  um  dado  utente,  têm  a  responsabilidade  de  informar  as 
autoridades municipais e o clínico geral responsável pelo seu seguimento da sua hospitalização, avaliar se 
este necessita de algum tipo de cuidados após a alta e desenvolver o respectivo plano de reabilitação. Em 
2006, tinham já uma estratégia de eHealth e, ainda nesse ano, já os hospitais e os centros de saúde estavam 
ligados  em  rede,  partilhando  alguma  informação  dos  utentes. Na maior  parte  dos  distritos,  existem  as 
chamadas  “chains  of  care”,  com  uma  descrição  do  percurso  do  utente  ao  longo  dos  vários  níveis  de 
prestação de cuidados, resultado do esforço de coordenação das actividades dos vários serviços de saúde, 
autoridades  e  profissionais.  Estas  são  desenvolvidas  para  diferentes  patologias  e  integram  todos  os 
elementos necessários no processo de tratamento e reabilitação do doente, incluindo os CSP, os cuidados 
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especializados dentro ou  fora do hospital e  lares ou domicílio do utente, em colaboração com os CSP. O 
conceito pressupõe uma maior fluidez nas transições dos utentes entre níveis de cuidados e/ou instituições 
e  informação  e  comunicação  entre  prestadores  e  utentes,  independentemente  das  fronteiras 
organizacionais. Os enfermeiros especialistas dos centros de saúde assumem, geralmente, um papel central 
na  coordenação  das  actividades  relativamente  a  grupos  de  doentes  com  patologias  específicas, 
nomeadamente  a  asma  ou  a  diabetes.  Esta  reforma  surge,  também,  para  responder  ao  problema  da 
ocupação  de  camas  em  hospitais  por  utentes  que  já  não  necessitam  de  cuidados  agudos,  geralmente 
doentes  crónicos, maioritariamente  idosos,  que podem  ser  transferidos  para  lares,  CSP  ou  para  casa. A 
ocupação de camas em hospitais por este tipo de doentes é um indicador importante do grau de integração 
de cuidados (Wadmann et al. 2009). 
Um estudo feito na Suécia, com o objectivo de avaliar o desempenho de uma “chain of care”,  enfatizou a 
importância,  para  a  integração  de  cuidados,  de  melhorar  a  comunicação  com  os  utentes  e  com  os 
prestadores  informais  de  cuidados,  afirmando‐se  que  a  qualidade  da  comunicação  a  este  nível  pode 
condicionar a procura  futura de cuidados de saúde. Sugere‐se a utilização de uma maior diversidade nos 
meios de comunicação, nomeadamente a disponibilização de informação escrita e o recurso a sistemas de 
vídeo ou outros, que possam  complementar ou  substituir a  informação existente, que, em alguns  casos, 
existe em excesso e, noutros, falta. Outro dos aspectos também apontado neste estudo são as diferenças 
regionais no que  respeita ao  tipo de  cuidados procurados pelos utentes,  concretamente o  facto de, nos 
centros urbanos na Suécia não ser comum procurar o médico de família para acompanhamento após um 
episódio  de  internamento,  em  contraste  com  as  zonas  rurais,  o  que  constitui,  segundo  os  autores  do 
estudo, uma oportunidade para reflectir sobre as mudanças necessárias na cultura de saúde nas cidades. A 
Suécia tem uma população bastante envelhecida, com uma esperança média de vida de 81,9 anos, em 2011 
(OECD,  2013),  o  que  tem  obrigado  a  mudanças  estruturais  na  reafectação  de  recursos  na  saúde, 
nomeadamente  o  encerramento  de  algumas  urgências  hospitalares.  Tem  também  sido  dado  um maior 
impulso aos CSP,  transformando pequenos hospitais em  centros de  saúde  locais e em  lares. Na área da 
saúde,  assistiu‐se  também  à  promoção  de  iniciativas  no  nível  inter‐oganizacional,  com  uma  revisão  das 
tradicionais fronteiras das organizações, já que os problemas começaram a surgir em áreas não controladas 
por  uma  organização  em  particular.  Também  a  normalização  e  formalização  de  processos,  como 
mecanismo  de  integração,  suportado  por  tecnologias  de  informação  e  comunicação,  tem  sido  uma 
tendência crescente na Suécia (Raak et al., 2003). 
Espanha é outro país cuja  realidade  interessa conhecer mais de perto. Num primeiro momento,  importa 
realçar  o  seu  modelo  federalista,  com  as  suas  comunidades  autónomas,  as  regiões.  O  SNS  espanhol, 
inspirado igualmente no modelo de Beveridge, dispõe de uma rede própria de prestadores de cuidados de 
saúde (centros de saúde, cuidados especializados em ambulatório e hospitais de segundo e terceiro nível de 
cuidados), bem como de outros prestadores públicos e privados que prestam serviços ao sector público, 
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sendo 85% dos prestadores, instituições públicas financiadas por fundos públicos. Uma das particularidades 
do sector público da saúde espanhol é a posição dominante ocupada pelos hospitais de cuidados agudos, 
tanto  em  termos  institucionais  (e.g.  poder  de  negociação,  recursos)  como  culturais  (e.g.  reputação, 
estatuto, confiança). Já os CSP, sobrelotados, apresentam ainda hoje debilidades que se acredita estarem a 
gerar problemas de acesso aos cuidados especializados. Aliado a um ainda restrito perfil de competências 
dos profissionais dos CSP, existem outros problemas, nomeadamente aspectos relacionados com o poder 
de  coordenação na prestação de  cuidados, que é mínimo neste nível de  cuidados, bem  como a  falta de 
recursos  humanos  e  tecnológicos  necessários  para  dar  resposta  aos  novos  padrões  de  necessidades, 
nomeadamente  a  falta  de  enfermeiros  especializados  em  clínica  geral,  bem  como  a  ausência  de meios 
complementares  de  diagnóstico.  Importa  ainda  referir  que  os  CSP  continuam  a  absorver  a  mesma 
percentagem  de  fundos  públicos  que  tinham  nos  anos  80,  quando  foi  criado  o  SNS  espanhol,  o 
correspondente  a  cerca de 15% da despesa pública  em  saúde. Outro  factor  importante  a  condicionar  a 
integração de cuidados diz respeito à  formação de profissionais de saúde, que não tem acompanhado as 
novas necessidades em saúde. Não se têm formado pessoas capazes de desempenhar papéis  importantes 
num  cenário  de  integração  de  cuidados,  com  perfis  de  especialização  distintos  dos  tradicionais. 
Particularizando,  no  caso  da  enfermagem,  profissionais  com  especialização  nas  áreas  da  gerontologia, 
enfermagem  comunitária  ou  de  saúde  pública,  poderiam  vir  a  assumir  um  papel  importante  na  ligação 
entre os diferentes níveis de  cuidados ou até de  coordenação de  cuidados de  saúde  (Raak et al., 2003). 
Tem‐se,  ainda  assim,  assistido  em  Espanha  a  algumas  iniciativas  relevantes  com  vista  à  integração  de 
cuidados de saúde e acredita‐se que há um aspecto em particular a favorecer a coordenação: o modelo de 
governação. De facto, a transferência de poderes para as regiões e a maior descentralização no sector da 
saúde, nomeadamente a maior autonomia na gestão dada às  instituições de  saúde, particularmente aos 
hospitais, são factores que se acredita que têm favorecido o desenvolvimento de experiências  inovadoras 
nesta área. O ano de 2001 foi um marco importante na transferência de poderes para as regiões, processo 
que se iniciou no final dos anos 70, passando a partir desta data o sector social e da saúde a serem geridos 
autonomamente  pelas  regiões,  aumentando  também  a  sua  autonomia  na  afectação  de  fundos  dos 
programas  públicos. Desenvolveram‐se  algumas  experiências  à  escala  regional,  focadas  na  coordenação 
entre cuidados primários e especializados e cuidados de longa‐duração, com vista a melhorar a articulação 
entre níveis de cuidados, nomeadamente a criação de estruturas intermédias, equipas multidisciplinares a 
gerir  as  transições entre níveis, e  também  com  a  implementação de pequenas experiências  com  vista  a 
melhorar a articulação entre os cuidados primários de saúde e os cuidados hospitalares. A este nível, não se 
pode  deixar  de  mencionar  a  experiência  Andaluza  da  implementação  da  “Estratégia  de  Gestão  por 
Processos  Assistenciais  Integrados”,  uma  iniciativa  desta  Comunidade  Autónoma,  com  início  em  2001, 
centrada na gestão clínica dos processos dos utentes, resultado da necessidade de diminuir a variação na 
prática clínica e de garantir mais continuidade na prestação de cuidados de saúde. Num esforço recente de 
actualização desta estratégia, reforçaram‐se aspectos como a necessidade de organizar e descrever todo o 
percurso dos utentes ao longo do sistema, bem como a necessidade de reforçar a importância do papel da 
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Unidade  de  Gestão  Clínica  (equipa  multidisciplinar  que  aborda  de  forma  integrada  a  prevenção,  a 
promoção, o tratamento e a reabilitação da pessoa e da família), já criada, com outros mecanismos como os 
contratos‐programa, acordos de gestão clínica e tecnologias de  informação e comunicação (Marina et al., 
2009).  
Um  outro  exemplo  foi  a  criação  da  figura  da  “pessoa  de  contacto”  no  hospital  para  a  equipa  de  CSP, 
geralmente um médico de medicina  interna, que  fornece  apoio  à  equipa no diagnóstico,  e  colabora no 
processo de admissão ao hospital. Seguem‐se outros exemplos, nomeadamente a deslocação  regular de 
especialistas aos CSP para formar clínicos gerais e para colaborar no acompanhamento de casos de maior 
complexidade  (Raak et al., 2003). Relativamente ao modelo de gestão, e  tendo em vista a  integração de 
cuidados,  desenvolveram‐se  também  algumas  experiências  regionais,  com  destaque  para  as  regiões  da 
Catalunha  e  Valência  (Durán,  Lara,  &  Waveren,  2006).  Uma  das  fórmulas  utilizadas  foi  o  Consórcio, 
especialmente na  região da Catalunha, um mecanismo  legal de colaboração entre diferentes  instituições 
independentes  que  partilham  o mesmo  objectivo. Ainda  assim,  as  inovações mais  radicais  na  oferta  de 
cuidados  de  saúde  levadas  a  cabo  pelas  regiões  autónomas  foram  as  experiências  no  âmbito  do 
denominado  modelo  de  concessão  administrativa,  uma  parceria  público‐privada  que  resultou  da 
necessidade  de  financiar  serviços  públicos  a  partir  de  investimento  privado.  Este  modelo,  conhecido 
também como “Alzira Model” foi introduzido na região de La Ribera, em Valência, numa primeira fase para 
oferecer cuidados hospitalares, oferta posteriormente alargada aos cuidados primários de saúde e cuidados 
de  saúde  especializados  em  ambulatório,  aos  habitantes  da  região.  Em  linhas  gerais,  trata‐se  de  uma 
modalidade  de  parceria  público‐privada,  com  financiamento,  propriedade  e  controlo  público  e  gestão  e 
prestação privada de cuidados de saúde. O modelo emergiu de um acordo estabelecido entre o governo 
regional e uma  companhia de  seguros privada  (UTE). Este modelo era  financiado pelo governo  regional, 
através  de  um  mecanismo  de  capitação  e  a  empresa  privada  ficava  responsável  pela  construção  e 
manutenção das infraestruturas, bem como pela gestão e prestação dos cuidados prestados. Optou‐se por 
um  esquema  de  “the  money‐follows‐the‐patient”,  dando  liberdade  aos  doentes  para  serem  tratados 
noutros locais, o que se traduziu no representado na Figura 18. 
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Figura 18 ‐ “Alzira Model”: sistema de capitação (Serrano, Morato, & Ferrer, 2010) 
Inicialmente, neste modelo de concessão administrativa havia apenas a responsabilidade pela prestação de 
cuidados hospitalares, o que levantou alguns problemas, concretamente no que diz respeito à transferência 
de  custos, entre  cuidados primários e  secundários, o que  levou a que o modelo evoluísse, em 2003, no 
sentido de integrar os CSP. Também o valor da capita foi revisto e aumentado, bem como o próprio período 
da concessão, garantido em 2003 para mais 15 anos, extensível por mais 20, para a gestão dos dois níveis 
de cuidados de saúde. Outra alteração ao modelo inicial foi a limitação dos lucros que o hospital podia reter 
a 7,5% do volume de negócios. Uma diferença fundamental das formas mais comuns de parceria público‐
privada  é,  de  facto,  o  seu  financiamento  público,  através  de  um  mecanismo  de  capitação,  e  a 
responsabilidade  da  empresa  privada  pela  gestão  e  prestação  dos  cuidados  de  saúde.  Existe  assim, 
defende‐se, uma  total e  real  transferência do  risco  financeiro para as empresas privadas  (Serrano et al., 
2010).  
Na Holanda, a coordenação de cuidados faz  já parte das rotinas dos profissionais de saúde. Neste país, o 
termo  “transmural  care”  foi  introduzido  em  1994,  para  descrever  iniciativas  de  integração,  e  que  diz 
respeito à prestação de cuidados para além dos muros, das fronteiras erigidas entre os cuidados primários e 
os cuidados hospitalares. São vistos como cuidados orientados para as necessidades do doente, e prestados 
numa  base  de  cooperação  e  coordenação  entre  prestadores  generalistas  nos  CSP  e  especialistas 
hospitalares,  com  responsabilidades  partilhadas  e  especificação  de  responsabilidades  delegadas,  tendo 
como objectivo aumentar a qualidade e a eficiência na prestação de cuidados de saúde (Linden, 2001).  
É comum existirem na Holanda reuniões entre o médico de família, a enfermeira comunitária, a assistente 
social e os prestadores  informais de cuidados para a discussão de problemas de um utente ou o contacto 
entre o médico especialista do hospital e o médico de família aquando da alta de um utente. Nestes casos 
não se criam propriamente novas estruturas para a  integração de cuidados, o que existe é um esforço de 
coordenação mínimo  entre  as  partes,  dentro  do  sistema,  tal  como  ele  existe,  com  as  suas  respectivas 
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jurisdições,  restrições  orçamentais  e  regras  de  funcionamento  dos  serviços. Há  sim,  uma  procura  pelos 
prestadores  de  cuidados  do  apoio  de  outros  prestadores  com  conhecimento  e  competências 
complementares. Pode também ser criada uma infra‐estrutura para a gestão integral dos cuidados dirigidos 
a  um  grupo  particular  de  utentes,  fenómeno  que  assume  a  denominação  de  “chain  of  care”  e  que  é 
bastante comum também na Holanda, ainda que tenha  lugar no âmbito de projectos, ou seja, trata‐se de 
formas  de  organização  temporárias,  envolvendo  diferentes  prestadores  de  cuidados,  com  objectivos 
determinados e com limites temporais definidos. No termo do prazo definido para a conclusão do projecto, 
este ou desaparece, ou é substituído por outro ou pode até vir a assumir um carácter mais definitivo, dando 
origem a acordos regulares entre as partes.  
Importa  ainda  recordar  algumas  especificidades  do  sistema  de  saúde  Holandês.  Em  termos  de 
financiamento, podemos dizer que o  sistema  é  comparável  ao modelo de Bismarck,  assente no  seguro‐
social.  No  que  respeita  aos  cuidados  integrados,  existem  na  Holanda  cinco  tipos  de  actores‐chave:  os 
utilizadores dos serviços (e.g. indivíduos, organizações); os prestadores de cuidados, que na Holanda são, na 
sua grande maioria entidades privadas, não lucrativas (e.g. fundações, associações); o Governo, responsável 
pela admissão dos prestadores de cuidados no sistema, de acordo com critérios de elegibilidade, incluindo 
o  tipo  de  serviços  a  prestar,  bem  como  pela  definição  das  politicas  de  saúde  a  nível  nacional;  as 
seguradoras,  que  funcionam  como  intermediários  entre  o Governo  e  os  prestadores  de  cuidados;  e  os 
governos locais e regionais, responsáveis pela organização das admissões dos prestadores no sistema (Raak 
et al., 2003).  
Importa, no entanto, descrever algumas das ferramentas utilizadas pelos prestadores de cuidados com vista 
à  integração de  cuidados. No que  se  refere à estrutura organizacional,  tem‐se verificado uma  tendência 
para uma organização mais matricial, presente na constituição de equipas multidisciplinares, envolvendo 
diferentes  profissionais  (e.g.  especialistas,  clínicos  gerais,  enfermeiros  hospitalares  e  enfermeiros 
comunitários  a  trabalhar  na  comunidade  e  outros  prestadores  de  cuidados  ao  domicílio).  Uma  outra 
possibilidade é a prestação de cuidados em casa do doente, em alternativa ao  internamento, suportada e 
complementada por  tecnologias que permitem a sua monitorização à distância. A cooperação bilateral é 
outra alternativa de actuação, nomeadamente entre o médico especialista e o clínico geral.  
No sistema de saúde holandês existe  já uma preocupação com a atribuição de tarefas relacionadas com a 
coordenação de cuidados, concretamente com a criação da figura do “enfermeiro de  ligação”, contratado 
pelo hospital, responsável pela gestão da alta dos utentes,  incluindo a transferência para casa e a  ligação 
com  o  clínico  geral  que  faz  o  acompanhamento  do  utente  após  a  alta.  Tem  havido  também  uma 
preocupação  com  a  normalização  de  procedimentos  e  obtenção  de  consensos  no  que  respeita  à 
coordenação de cuidados em geral e à transferência de doentes em particular. E isto acontece, geralmente, 
para grupos de doentes particulares. Tem havido uma preocupação grande no sentido de uma repartição 
capítulo I cuidados integrados no contexto dos sistemas de saúde  
ana alexandra da costa dias  |  67 
mais eficiente das tarefas entre os vários profissionais envolvidos na prestação de cuidados, bem como com 
o enriquecimento dos respectivos perfis de competências (Raak et al., 2003).  
É possível afirmar que, apesar das diferenças entre os países analisados, nomeadamente no que respeita ao 
contexto  institucional, estes têm procurado, nas suas politicas de saúde, responder aos novos padrões da 
procura, fazendo alguns ajustes na oferta. Parece ser consensual a necessidade de encontrar alternativas à 
hospitalização, através de uma melhor coordenação com os cuidados em ambulatório e cuidados de longa‐
duração.  Mas,  a  arquitetura  dos  actuais  sistemas  de  saúde,  deve  ser  revista,  ainda  que  devidamente 
ajustada às características de cada país, para responder às mudanças na procura de cuidados de saúde. As 
doenças  crónicas  absorvem,  cada  vez mais,  uma  grande  parte  dos  recursos  disponíveis  e  estes  utentes 
podem, ainda assim, não estar a ter os cuidados de saúde mais adequados, daí a importância de repensar 
os padrões da oferta. Do estudo realizado em países da OCDE resultaram algumas considerações a ter em 
conta nas futuras politicas de saúde, com vista ao aumento da coordenação de cuidados (Hofmarcher et al., 
2007).  É  importante  diminuir  a  assimetria  de  informação  entre  o  utente  e  o  prestador  de  cuidados  de 
saúde,  pelo  que  a  disponibilização  de  mais  informação  aos  utilizadores  dos  serviços  de  saúde,  é  uma 
prioridade. A partilha de informação, concretamente de informação do utente, entre os vários prestadores 
que  intervêm no processo de prestação de cuidados de saúde deve também merecer mais atenção. Uma 
outra questão diz  respeito à capacidade dos cuidados em ambulatório, e particularmente, dos CSP, para 
ocuparem  um  lugar  de destaque na  prestação  de  cuidados  de  saúde.  Particularmente  importantes  são, 
também, as opções que se fazem em termos de modelos de pagamento aos prestadores já que, como já foi 
referido, estas influenciam o grau de coordenação e cooperação entre prestadores de cuidados de saúde. A 
destacar ainda a  importância da  integração de outros sectores cuja actividade tem  impacto na saúde das 
populações, nomeadamente o sector social. 
1.6 Síntese 
Sustenta‐se hoje que, para enfrentar um novo perfil de doenças, a resposta dos sistemas de saúde terá que 
ser mais complexa, e mais abrangente, envolvendo outros sectores para além da saúde, particularmente o 
sector  social. Exige‐se,  também, uma mudança na oferta actual de  cuidados de  saúde, que  se  considera 
ainda hoje estar demasiado estruturada em  torno da doença aguda, e defende‐se que essa mudança no 
sistema ocorrerá como resposta às sucessivas adaptações ao meio.  
A par do aumento das expectativas de uma população mais exigente e mais envelhecida, é de esperar um 
aumento dos custos em saúde, daí que a integração de cuidados de saúde surja como uma resposta viável 
para garantir uma maior abrangência na prestação de cuidados. No essencial, o objectivo da integração de 
cuidados é garantir que os utentes têm acesso aos serviços que necessitam, no tempo e lugar adequados. 
Da revisão de literatura que foi feita sobre o tema da integração de cuidados não se encontrou ainda uma 
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definição universalmente aceite, ainda que se encontre uma associação muito frequente com as seguintes 
dimensões: continuidade na prestação de cuidados, coordenação de cuidados, gestão da doença, gestão de 
caso, bem como a importância da inclusão da área social, para além dos cuidados de saúde.  
Neste  trabalho, destaca‐se a definição de  integração de cuidados de saúde proposta pela OMS em 2008, 
designadamente: “A organização e gestão dos serviços de saúde por  forma a que as pessoas recebam os 
cuidados  de  que  necessitam,  quando  necessitam,  de  uma  forma  simples,  que  permitam  alcançar  os 
resultados desejados e garantir uma boa relação custo‐benefício na prestação” (WHO, 2008a, p.5). 
No que diz respeito aos modelos integrados de organização da prestação de cuidados de saúde, serviram de 
inspiração  aos  modelos  de  organização  mais  recentes,  modelos  como  o  Managed  Care,  os  IDS  e  as 
organizações em rede, modelos esses que que têm algo em comum: o posicionamento proactivo na gestão 
da doença crónica.  
Discute‐se  a  necessidade  dos  sistemas  de  saúde  se  reorganizarem,  cada  vez  mais,  em  função  de  uma 
resposta diferente, mais abrangente e específica às necessidades dos doentes crónicos, acreditando‐se que 
este será, na Europa, o grande desafio para os sistemas de saúde e, paralelamente, para a definição das 
políticas de saúde. E, nesse sentido, sugerem as mais recentes análises económicas e epidemiológicas, que 
a prioridade deve  ser a gestão da doença. Nesse  sentido, neste  capítulo  foram  sendo apontados alguns 
caminhos para que estes sistemas adequem melhor a sua resposta às necessidades dos doentes crónicos, 
identificado‐se áreas a desenvolver, nomeadamente a promoção da auto‐gestão de cuidados, o modelo de 
incentivos aos prestadores de cuidados, a governação clínica, as tecnologias de informação e comunicação 
e a cultura de avaliação. 
Relativamente às experiências internacionais de integração de cuidados, conclui‐se que, relativamente aos 
países  estudados,  estes  têm  procurado,  nas  suas  politicas  de  saúde,  responder  aos  novos  padrões  da 
procura,  fazendo alguns ajustes na oferta, existindo  consenso  relativamente à necessidade de encontrar 
alternativas  à  hospitalização,  através  de  uma  melhor  coordenação  com  os  cuidados  em  ambulatório  e 
cuidados de longa‐duração. Contudo, considera‐se que a arquitetura dos actuais sistemas de saúde deve ser 
revista ainda que devidamente ajustada às  características de  cada país, para  responder às mudanças na 
procura  de  cuidados  de  saúde.  A  destacar  ainda  a  importância  da  integração  de  outros  sectores  cuja 
actividade tem  impacto na saúde das populações, nomeadamente o sector social. De seguida (Tabela 2) é 
feito um  resumo com o percurso  feito,  relativamente à caracterização das experiências  internacionais de 
integração de cuidados analisadas neste trabalho. 
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Tabela 2 ‐ Caracterização de experiências relevantes de integração de cuidados 
  Modelo de 
Sistema de Saúde  Problemas  Instrumentos/Experiências 
Inglaterra  Beveridge  Forte centralização administrativa 
Primary Care Trusts; 
GateKeeper: médico de família; 
Empowerment do cidadão; 
Gestão de caso; 
Gestão da doença; 
Auto‐cuidados; 
Integration Transformation Fund (IFT), Integrated care and support ‘Pioneers’ e Better Care 
Fund (BCF). 
Dinamarca  Beveridge  Cuidados primários independentes do sector público; 
Fraca articulação entre os cuidados primários e hospitalares. 
Clínico geral consultor; 
Remuneração dos clínicos gerais por prestação de serviço; 
Esforço de uniformização dos procedimentos e critérios de referenciação. 
Suécia  Beveridge 
Cuidados primários maioritariamente públicos e alguns independentes do sector 
público; 
Fraca articulação entre os cuidados primários e hospitalares. 
Esforço de coordenação entre os cuidados hospitalares e em casa; 
Ligação em rede entre hospitais e centros de saúde; 
“Chains of care”; 
Aposta nas TIC. 
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  Modelo de 
Sistema de Saúde  Problemas  Instrumentos/Experiências 
Espanha  Beveridge 
Posição dominante dos hospitais de agudos; 
Cuidados de saúde primários sobrelotados; 
Problemas no acesso a cuidados especializados; 
Pouca coordenação na prestação de cuidados; 
Falta de recursos humanos e tecnológicos nos cuidados de saúde primários. 
Descentralização: transferência de poderes para as regiões; 
Maior autonomia na gestão dada às instituições e aos profissionais de saúde; 
Criação de estruturas intermédias e equipas multidisciplinares para gestão da transição 
entre níveis; 
Gestão por Processos Assistenciais Integrados;   
Criação da "pessoa de contacto"; 
Inovação nos modelos de gestão: e.g. Modelo de Concessão Administrativa‐ experiência La 
Ribera (“Modelo Alzira”); 
Consultoria técnica dos médicos especialistas aos profissionais dos cuidados de saúde 
primários. 
Holanda  Bismarck  Projectos/ formas de organização temporárias; 
Diversidade de actores‐chave no sistema de saúde. 
Coordenação de cuidados: médico de família, enfermeira comunitária, assistente social e 
prestadores de cuidados informais; 
“Chains of care”; 
Organização matricial presente nas equipas multidisciplinares; 
Monitorização à distância ‐ TIC; 
"Enfermeira de ligação" contratada pelo hospital; 
Normalização de procedimentos relativamente à coordenação dos cuidados e transferência 
de doentes. 
EUA 
Sistema assente 
em seguros 
privados 
 
  
Sem cobertura universal; 
Fortes pressões sobre programas públicos de saúde; 
Necessidade de conter despesas de saúde. 
Gestão da doença; 
Grande investimento em TIC; 
“Health Maintenace Organizations”, “Preferrred Provider Organizations” e “Accountable 
Care Organizations”.  
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  CAPÍTULO II 
2. MODELOS  E  DIMENSÕES  DE  ANÁLISE,  ACTUAÇÃO  E  AVALIAÇÃO  EM 
CUIDADOS INTEGRADOS 
Alguns conceitos já abordados anteriormente serão aqui revisitados, mas o tema da integração de cuidados 
de  saúde é  tratado agora  com maior detalhe, destacando‐se um  conjunto de dimensões estratégicas na 
integração  de  cuidados  de  saúde,  particularizando‐se  a  questão  da  organização  dos  cuidados  de  saúde 
primários e hospitalares, bem como o tema da avaliação em cuidados integrados. 
Concretamente,  serão  desenvolvidos  os  seguintes  tópicos:  relevância  e    razões  para  a  integração  de 
cuidados  de  saúde;  o  modelo  de  governação  e  a  integração  de  cuidados  de  saúde;  o  modelo  de 
financiamento, a contratualização e a integração de cuidados de saúde; os recursos humanos e a integração 
de cuidados de saúde; a gestão da informação e a integração de cuidados de saúde; o poder do utente e a 
integração  de  cuidados  de  saúde;  a  organização  da  integração  dos  cuidados  de  saúde  primários  e 
hospitalares  (potencialidades e constrangimentos da  integração vertical); e a avaliação da  integração dos 
cuidados de saúde primários e hospitalares. 
2.1 Relevância e razões para a integração de cuidados de saúde 
A integração de cuidados de saúde insere‐se num conjunto de reformas consideradas necessárias para fazer 
face a mudanças actuais e futuras no que diz respeito às condições da procura de cuidados de saúde, sendo 
apontadas várias razões que justificam e enquadram a sua premência no quadro actual, de onde se destaca 
(Santana et al., 2010a): 
 A mudança de uma actuação centrada no “tratamento da doença” para uma abordagem focada no 
“bem‐estar geral do doente”; 
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 A  fragmentação  actual  da  estrutura  da  oferta,  com  consequências  significativas  para  as  várias 
partes envolvidas (Figura 19); 
 Num contexto global de recursos escassos, exige‐se cada vez mais um elevado nível de eficiência e 
efectividade na prestação de cuidados de saúde;  
 O envelhecimento da população,  com uma maior prevalência de  co‐morbilidades, o que  resulta 
numa  maior  necessidade  de  consumo  de  recursos,  exigindo  uma  resposta  estrutural  que 
contemple a gestão programada de doenças crónicas e um melhor nível de coordenação entre os 
diferentes níveis de cuidados. 
Agentes Consequências 
  
Pagador   
 Perda de eficiência 
 Promoção da doença 
 Fraca coordenação 
  
Prestador   
 Responsáveis exclusivamente pela sua intervenção 
 Cultura própria 
 Organização preferencial 
  
Consumidor   
 Falta de acessibilidade 
 Desorientação no sistema 
 Perda qualidade assistencial 
 Falta de perceptividade 
    
 
Figura 19 ‐ Consequências da fragmentação da estrutura da oferta de cuidados de saúde (Santana et al., 2010) 
 
É, assim, exigido aos sistemas de saúde actuais que combatam esta  fragmentação e a resposta à doença 
crónica  requer  integração  para  garantir,  nomeadamente,  que  existe  partilha  de  informação  entre 
prestadores  de  cuidados,  em  todo  o  continuum  de  cuidados,  incluindo  também  a  coordenação  do 
financiamento e as  iniciativas de prevenção, bem como a  incorporação dos  recursos da comunidade. Os 
resultados  esperados  com  a  integração  de  cuidados  são:  ganhos  em  saúde,  menos  desperdício,  maior 
eficiência e mais satisfação dos utentes (WHO, 2002). 
No entanto, para que os sistemas de saúde mudem de direcção no sentido de elevar os seus padrões de 
desempenho, exigem‐se políticas mais abrangentes e uma abordagem mais  integrada,  já que se defende 
que as mudanças têm que ser sistémicas. Sendo um dos principais objectivos de qualquer sistema de saúde, 
melhorar a  saúde das populações,  sustenta‐se que os  cuidados devem  ser,  cada  vez mais,  centrados no 
utente, para quem deve ser criado cada vez mais valor na prestação. E, para  isso, a Commonwealth Fund 
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considera que, para que os sistemas de saúde tenham níveis de desempenho superiores devem dispor dos 
seguintes atributos (CF, 2009): 
 Todos os doentes devem ter acesso a cuidados adequados de saúde; 
 Toda a  informação que seja clinicamente relevante deve estar disponível a  todos os prestadores 
que  dela  necessitem;  e  os  sistemas  de  informação  permitem  que  a  informação  acompanhe  o 
doente no decurso do seu tratamento; 
 Deve  existir  coordenação  entre  todos os prestadores  envolvidos na prestação de  cuidados  e  as 
transições entre níveis e entre prestadores têm que ser bem geridas; 
 Todos os prestadores envolvidos na prestação de cuidados são responsáveis pelos seus doentes e 
todos devem colaborar no sentido de prestar cuidados seguros, eficazes, e eficientes procurando 
obter os melhores resultados em saúde;  
 Deve existir responsabilização por todo o continuum de cuidados dos doentes; 
 Os sistemas de saúde devem estar constantemente a inovar e a aprender no sentido de melhorar 
os resultados e as experiências dos doentes, incrementando o valor criado na prestação. 
 
A  tradicional estrutura da oferta de cuidados de saúde é, ainda hoje, maioritariamente caracterizada por 
estar assente sobretudo em cuidados primários e secundários. Esta estrutura que, segundo Santana et al. 
(2009)  é  determinada  sobretudo  por  razões  de  ordem  técnica,  pode  ser  discutida,  atendendo  a  vários 
argumentos, nomeadamente: 
 Algumas razões de natureza económica, como o facto da procura ser derivada, isto é,  existe uma 
procura de cuidados com o objectivo de obter saúde, que não é muitas vezes acompanhada pela 
forma  como a oferta está organizada, ou  seja, por níveis e não de acordo  com as necessidades 
reais e globais da procura. Outro argumento está relacionado com a falta de homogeneidade do 
bem  saúde  e  as  interdependências no momento do  consumo.  Isto porque, quando  é oferecida 
uma  diversidade  de  serviços  como  consultas,  internamentos,  medicamentos  ou  meios 
complementares  de  diagnóstico,  isto  pode  gerar  vários  mercados  e  também  consumos 
interdependentes entre si que criam uma cadeia de valor. E a indivisibilidade do bem cuidados de 
saúde é, de facto, uma das características mais expressivas na abordagem à integração vertical de 
cuidados; 
 A percepção do utente, que se centra em cuidados de saúde,  ignorando se o seu problema  tem 
uma natureza “primária” ou “secundária”; 
 As doenças crónicas, muito relacionadas com o envelhecimento da população, exigem mudanças 
na resposta, considerando‐se ser crucial existir um maior grau de integração na oferta de cuidados 
de saúde, melhorando a gestão destas doenças, com vista a reduzir e/ou atenuar as limitações dos 
doentes, bem como a garantir a sustentabilidade financeira dos sistemas de saúde; 
 O  facto  da  prestação  de  cuidados  de  saúde  ser  episódica,  ou  seja,  face  a  uma  necessidade  de 
cuidados  de  saúde,  a  resposta  corresponde  geralmente  a  um  episódio,  e  daí  podem, 
consequentemente,  ocorrer  contactos  pontuais  com  o  sistema,  em  que  os  procedimentos  não 
estão integrados nem os eventos relacionados entre si; 
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 Os próprios instrumentos financeiros utilizados na gestão das várias organizações de saúde podem 
provocar o que os autores designam de “desalinhamento estratégico”, isto porque, a utilização de 
diferentes unidades de pagamento nos diferentes níveis de  cuidados pode gerar  conflitos entre 
estes, uma vez que se pode estar a incentivar o alcance de objectivos difíceis de conciliar. 
 
Haverá,  portanto  que  avançar  no  sentido  de  uma  maior  integração  nos  sistemas  de  saúde  e  rever  a 
estrutura da oferta de cuidados, com vista a atenuar as descontinuidades, e aumentar a eficiência. Formas 
de organização mais flexíveis, com recurso a parcerias e a trabalho multidisciplinar, e um contacto próximo 
com o cliente final, parece ser o caminho seguido por muitas organizações, noutros sectores, para garantir 
respostas  rápidas e ajustadas às necessidades do mercado, em constante mutação. Apontam‐se algumas 
potencialidades à  integração, nomeadamente a melhoria da qualidade assistencial, através da procura de 
soluções para os problemas de saúde de forma integral, coordenada e inter e multidisciplinar, com partilha 
permanente de conhecimento entre profissionais de diferentes níveis de cuidados e minimização dos erros 
médicos.  Poderá  também  ser  um  meio  para  garantir  mais  racionalidade  na  prestação  e  utilização  dos 
serviços  de  saúde,  seja  através  da  redução  do  número  de  actos  e  procedimentos  desnecessários, 
nomeadamente através da partilha de  informação do utente,  seja através de um maior  investimento na 
opção  ambulatório,  apoiado  por  coordenação  de  actividades  entre  níveis  ou  através  do  processo  de 
produção centrado nos cuidados primários, incorporando critérios de “custo‐efectividade” na abordagem à 
doença (Santana & Costa, 2008). E o SNS em Portugal terá evoluído, desde a sua fundação, através de uma 
massificação na prestação de serviços, na opinião de alguns, insuficientemente diferenciada o que, apesar 
de ter permitido ganhos de saúde significativos, terá comprometido os níveis de eficiência globais (Cabral & 
Silva,  2009).  De  seguida,  trataremos  com  maior  profundidade  as  várias  dimensões  identificadas  como 
estratégicas para a integração de cuidados de saúde. 
2.2 A integração de cuidados de saúde e o modelo de governação 
O modelo de governação parece  influenciar bastante a  integração de cuidados, que exige estruturas mais 
flexíveis e descentralizadas. E estes parecem ser requisitos importantes nas novas configurações da oferta 
de cuidados de saúde, em resposta aos novos padrões da procura. No que diz respeito à governação clínica, 
conceito introduzido pela primeira vez em 1997 no Livro Branco da Saúde do NHS, com o objectivo explícito 
de  afirmar  que  a  qualidade  é  responsabilidade  de  todos  e  que  exige  parcerias  (profissionais  de 
saúde/gestores; índivíduos/organizações e NHS/doentes/público), emergem componentes como (Carneiro, 
2009): 
 Uma cultura de participação, educação, pesquisa e partilha de boas práticas; 
 Um compromisso com a qualidade, partilhado entre profissionais e administração; 
 Uma definição clara de responsabilidades no que diz respeito aos cuidados clínicos; 
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 Disseminação regular da prática baseada na evidência e das inovações; 
 Implementação  de  programas  de  risco  clínico  (e.g. mudanças  na  prática  clínica  decorrentes  de 
reclamações dos utentes; identificação precoce e correcção de problemas no desempenho clínico); 
 O trabalho multidisciplinar; 
 A existência de indicadores de monitorização da prática clínica. 
 
Mas, não se pode deixar de parte o conceito de governação do sistema de saúde no seu sentido mais lato, 
ainda que com consequências do ponto de vista clínico. A este nível, discute‐se a questão da adequação da 
oferta às necessidades da procura, o que pode incluir dimensões como: segurança, efectividade, eficiência, 
equidade,  acessibilidade  e  continuidade  de  cuidados.  Assumindo‐se,  portanto,  que  os  objectivos 
pretendidos pela governação clínica dependem de outros factores, para além da prática médica, propôs‐se 
o  termo  de  “governação  em  saúde”,  bem  como  a  passagem  de  uma  governação  em  silos  para  uma 
governação  integrada,  em que  se passa do nível organizacional para o nível  sistémico. E  isto  resulta do 
reconhecimento de que existe um conjunto muito vasto de variáveis com grande impacto na qualidade de 
cuidados,  e  que  cada  instituição,  por  si  só,  não  controla,  nomeadamente:  as  características  das 
organizações  prestadoras  de  cuidados,  as  parcerias,  o  financiamento,  o  planeamento  dos  recursos 
humanos, a regulação e as características dos doentes. Daí a necessidade de pensar a governação clínica no 
contexto da governação das organizações prestadoras (e.g. hospital) e, por sua vez, esta, no quadro mais 
abrangente da governação do próprio sistema de saúde (Carneiro, 2009). 
A  integração de cuidados exige, por  isso, mais cooperação entre as partes e uma maior  relativização das 
estruturas organizacionais, permitindo sim a incorporação rápida no processo do conhecimento disponível, 
garantindo uma prestação de cuidados mais  individualizada e mais adequada a cada caso. Por outro  lado, 
através  da  abordagem  integral  podem  alocar‐se  recursos  onde  efectivamente  é  necessário  acrescentar 
valor e obter melhores resultados finais. Mas esta reorganização necessita de um compromisso firme e de 
uma cooperação entre as várias partes envolvidas no processo e da sua vontade de assumir maiores níveis 
de autonomia e responsabilidade na gestão dos recursos. A resposta aos doentes crónicos não pode estar 
condicionada  pelas  tradicionais  fronteiras  das  instituições  de  saúde,  sendo  fundamental  que  esta  se 
estenda muito para além destes limites, ou seja integrando os serviços de outras instituições presentes na 
comunidade, que podem inclusivamente preencher lacunas na oferta dos serviços de saúde (WHO, 2002). 
Os problemas estruturais que dificultam a cooperação e a consequente coordenação de cuidados residem 
nas diferenças entre os vários níveis de cuidados e entre diferentes sectores, que estão necessariamente 
relacionados. Os prestadores têm tido, de facto, mais incentivos para competir do que para cooperar e os 
indivíduos  têm  sido,  tradicionalmente,  muito  mais  recompensados  pelo  seu  desempenho  em  tarefas 
individuais do que por  tarefas que exigem cooperação. Existem  também, e  são conhecidas, competições 
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por  recursos  e  disputas  de  poder  entre  diferentes  grupos  profissionais,  com  sobreposições  de 
responsabilidades  e  uma  insuficiente  prestação  de  contas  da  parte  de  instituições  e  profissionais, 
problemas que são comuns à maior parte dos sistemas de saúde na Europa (Busse et al., 2010).  
Outra questão importante diz respeito à forma de afectação de recursos entre os vários níveis de cuidados. 
As mudanças no padrão da procura de cuidados de saúde conduzirão, também, acredita‐se, a um reforço da 
prestação de cuidados em ambulatório, em relação ao internamento, o que deverá obrigar os governos dos 
países a rever a forma como os recursos são distribuídos pelas duas áreas de cuidados. Um estudo levado 
em  cabo  em  países  da  OCDE  (Hofmarcher  et  al.,  2007)  revela,  no  entanto  que  não  ocorreram  ainda 
mudanças  significativas  nos  padrões  das  afectação  de  recursos,  apesar  das  mudanças  nos  padrões  da 
procura. Este mesmo estudo sugere que os países deverão rever as suas politicas de saúde a este respeito a 
dois níveis: por um  lado, rever a distribuição dos recursos entre os cuidados prestados em ambulatório e 
em  internamento; por outro  lado, avaliar a adequação dos modelos actuais de prestação de cuidados em 
ambulatório às exigências da doença crónica. 
Relativamente à questão da governação clínica e voltando às barreiras estruturais à cooperação,  importa 
ressalvar que existem diferenças entre os países com mecanismos de gatekeeping e os países em que esse 
mecanismo está ausente. Nos países em que existe gatekeeping os médicos de medicina geral e  familiar 
assumem  o  papel  de  “navegador”  do  doente  no  sistema,  sendo  este  geralmente  o  primeiro  ponto  de 
contacto com o sistema, independentemente do problema de saúde ou da necessidade concreta. O acesso 
a outros especialistas é apenas garantido após consulta com o médico de família e respectiva referenciação. 
Apesar  do  propósito  deste  mecanismo  ser,  nomeadamente,  a  restrição  do  acesso  a  especialidades 
hospitalares, bem como o aumento da coordenação nos cuidados e a contenção de custos, não é possível 
afirmar  que  isso  esteja  a  ser  conseguido.  Alguns  estudos  revelaram  que  este mecanismo  tem  sucesso, 
enquanto outros manifestam dúvidas  relativamente à questão da contenção de custos e do aumento da 
qualidade  dos  cuidados,  identificando‐se  problemas  como  a  indefinição  do  papel  do médico  de  família 
quando os doentes entram no sistema por outra via que não os CSP, bem como a questão da hierarquia 
médica que acaba por colocar estes profissionais na base da pirâmide, apesar do modelo de gatekeeping o 
colocar num  lugar de destaque. Em países em que não existe o mecanismo de gatekeeping, os doentes 
podem  recorrer a qualquer especialista e não necessitam de estar associados a um médico de medicina 
geral e  familiar. Existe maior  liberdade de escolha para os doentes, mas nenhum profissional de saúde é 
responsável pelo  caso do doente,  sendo o próprio doente a orientar‐se no  sistema, o que pode  resultar 
num conjunto de problemas, nomeadamente no que se refere à continuidade de cuidados. Alguns estudos 
têm vindo a concluir que esta não é uma boa opção para enfrentar a doença crónica  (Busse et al., 2010). 
No âmbito ainda da governação clínica, e se nos referirmos concretamente ao modelo de Gestão Integrada 
da Doença atrás  referido, a gestão  clínica de uma determinada patologia  implica, numa primeira  fase, a 
estratificação  dos  doentes  por  níveis  de  risco  (e.g.  a  “pirâmide  kaiser”‐  Figura  15)  com  o  propósito  de 
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adaptar os  cuidados de  saúde às necessidades dos doentes, garantindo  respostas mais adequadas, mais 
eficientes e mais eficazes. Também a este respeito, e no que se refere às normas de orientação clínica, uma 
ferramenta  importantíssima  para  atenuar  a  variabilidade  na  prática  clínica,  tem‐se  vindo  a  promover  a 
contribuição de peritos de diferentes grupos profissionais e de várias áreas do conhecimento (e.g. médicos, 
enfermeiros, farmacêuticos). As doenças crónicas são, actualmente, alvo de variações significativas ao nível 
da intervenção dos profissionais, daí que se tenha considerado uma prioridade a definição de um padrão de 
cuidados considerado ideal para a abordagem e tratamento de determinada patologia ‐ conjunto de actos 
clínicos, medicamentos e  tratamentos, podendo englobar  as especificidades de determinados grupos de 
doentes, bem como identificar expectativas relativamente aos resultados a atingir (Escoval et al., 2010). 
Mas  existem,  para  além  de  abordagens  estruturadas  como  a  do Modelo  de Gestão  de Doença,  outras 
formas de conseguir melhorar a coordenação entre prestadores, e é o que analisaremos de seguida, ainda 
no que diz  respeito  à  governação  clínica. No  âmbito da  coordenação de  cuidados, e  fundamentalmente 
quando diversos prestadores estão envolvidos na prestação de cuidados, está identificado um conjunto de 
dimensões que determinam o sucesso dessa mesma prestação (Busse et al., 2010) : 
 A garantia de acesso a cuidados adequados; 
 A adaptação dos cuidados às necessidades do doente; 
 O acesso a informação relevante; 
 A dimensão de continuidade, tanto no que diz respeito à comunicação entre profissionais como ao 
percurso do doente pelo sistema.  
 
Boon,  Verhoef,  O’Hara  &  BardFindlay  (2004)  identificaram  sete  tipos  de  prestação  de  cuidados,  com 
diversos  graus de  coordenação  (Figura 20). No  extremo, da   prestação  isolada,  está o   nível  “strict  solo 
provision”,  seguido da  “parallel practice”, em que os prestadores  trabalham de  forma  independente. Na 
“consultative  practice”  existe  já  alguma  partilha  de  informação  sobre  os  doentes,  ainda  que  de  modo 
informal. Na  “coordinated practice”  existe  troca de  informação  sobre os doentes, no que diz  respeito  a 
doenças específicas e as  terapias são administradas através de uma estrutura  formal. Geralmente, existe 
neste nível um coordenador de caso que, de alguma forma, monitoriza a partilha dos registos clínicos dos 
doentes. A “multidisciplinar team” corresponde a uma estrutura ainda mais formal, com subgrupos, tarefas, 
lideranças e responsabilidades definidas. Nas equipas interdisciplinares, são tomadas decisões que afectam 
os  vários  grupos,  são  desenvolvidas  as  políticas  que  serão  por  estes  partilhadas  e  existem  reuniões 
regulares. Na integração plena existe já uma visão partilhada, uma completa orientação para o doente e as 
decisões são tomadas num continuum, sem interrupções. 
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Figura 20 ‐ Tipos de prestação de cuidados e graus de coordenação (Boon et al., 2004) 
No que diz respeito à definição de protocolos de referenciação, o objectivo é, em primeiro  lugar, garantir 
que  o  doente  é  acompanhado  no  local  mais  adequado,  no  tempo  certo  e  com  o  volume  de  recursos 
apropriado.  E,  para  isso,  haverá  que  reduzir  o  número  de  doentes  em  lista  de  espera  nos  hospitais,  o 
número de admissões (e dias de internamento) inapropriadas nos hospitais, e também evitar a manutenção 
de  doentes  em  consulta  no  hospital  quando  não  há  justificação  clínica  para  tal.  Relativamente  aos 
protocolos consensualizados de actuação e guidelines clínicas, reforça‐se a sua importância, passando‐se de 
uma abordagem à doença que será, cada vez mais, maioritariamente crónica, não com base em episódios 
isolados  mas  sim  garantindo  mais  continuidade  nos  cuidados  prestados,  que  devem  ser  adequados  à 
situação  clínica  de  cada  doente.  Exige‐se,  assim,  aos  governos,  que  essas  normas  de  orientação  clínica 
sejam desenvolvidas de  forma organizada, e  suportadas na melhor e mais  relevante   evidência científica 
disponível num determinado momento, o que, segundo Carneiro (2009) deve ser assumido por organismos 
independentes dos stakeholders da saúde (e.g. Ministério da Saúde, doentes e famílias, gestores da saúde, 
profissionais e indústria farmacêutica). 
Ainda  não  existe  hoje  um  consenso  acerca  de  uma  melhor  prática  no  que  diz  respeito  à  governação, 
existem  sim  estudos  (Busse  et  al.,  2010)  que  fazem  algumas  recomendações  a  ter  em  atenção  na 
(re)definição das políticas de saúde, concretamente na Europa. No plano estratégico, reforça‐se a ideia de 
que os governos devem assumir a coordenação de cuidados de saúde como uma prioridade e reconhecer a 
necessidade de agir nessa matéria. Esse suporte considera‐se ser fundamental para ultrapassar as barreiras 
actuais  à  coordenação.  Outro  aspecto  está  relacionado  com  a  necessidade  dos  governos  decidirem  se 
devem introduzir mudanças no sistema existente ou se é de questionar o modelo vigente e fazer mudanças 
mais profundas. No que diz respeito a questões mais estruturais, haverá que decidir, para cada realidade 
concreta  de  cada  país  e  respectivo  sistema  de  saúde,  aspectos  como  a  combinação mais  adequada  de 
centralização da tomada de decisão/autonomia  local e de abordagem top‐down/bottom‐up na gestão dos 
recursos na saúde. Outra questão importante está relacionada com a necessidade de definir com clareza as 
responsabilidades que  são partilhadas pelos  vários prestadores  e  as  que não  são, por  forma  a prevenir 
duplicações  ou  omissões.  Outras  questões  mais  operacionais  são  igualmente  relevantes,  tais  como  a 
urgência da definição de esquemas de remuneração que favoreçam a cooperação entre diferentes níveis de 
cuidados, nomeadamente cuidados primários e secundários, e entre profissionais. 
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2.3 A  integração de cuidados de saúde, o modelo de financiamento e a 
contratualização  
As  mudanças  nos  padrões  actuais  da  procura,  resultado  do  peso  cada  vez  maior  da  doença  crónica, 
conduzirão  ao  desenvolvimento  de  novos  modelos  de  prestação  de  cuidados  em  ambulatório,  mais 
eficientes e ajustados às necessidades actuais dos utentes. E esta revisão dos actuais modelos de prestação 
de cuidados requer uma atenção especial sobre os sistemas de pagamento aos prestadores de cuidados de 
saúde (Hofmarcher et al., 2007), o que se acredita ser um dos instrumentos que podem garantir mudanças 
mais rápidas, muito pela forma como os fluxos financeiros influenciam as relações que se estabelecem em 
todo o sistema de saúde e como podem condicionar a eficiência, a qualidade e a coordenação na prestação 
de cuidados de saúde. Os  incentivos financeiros podem estar direccionados para determinados processos 
ou  resultados,  mas  importa  recordar  que,  tratando‐se  de  doentes  crónicos,  o  processo  é  bem  mais 
complexo  e  envolve muitos profissionais  em diferentes níveis de  cuidados  e  até  em diferentes  sectores  
(Busse et al., 2010). 
Comecemos por analisar os mecanismos de  financiamento e as relações que se estabelecem a este nível 
entre os vários stakeholders do sistema de saúde (Figura 21). 
 
Figura 21 ‐ As relações financeiras entre os stakeholders do sistema de saúde (Busse et al., 2010) 
Nesta nossa análise vamos concentrar‐nos nos incentivos aos prestadores (D na Figura 21). Nos pagamentos 
aos médicos,  é  possível  distinguir:  pagamentos  baseado  no  acto,  salário  e  capitação  (Barros & Gomes, 
2002).  No  sistema  de  pagamento  baseado  no  acto,  remuneram‐se  os  serviços  que  o  recurso  produz, 
existindo uma grelha de pagamentos, e é possível distinguir dois tipos de casos, incluindo ou não os custos 
fixos (e.g. equipamento clínico na radiologia). No caso do pagamento baseado em salários, remunera‐se o 
recurso em si mesmo, ou seja o tempo por ele despendido. Neste caso, o médico trabalha dentro de um 
horário estipulado previamente definido e pode acumular outras actividades. No pagamento por capitação, 
está  em  causa  a  responsabilidade  pela  saúde  do  doente,  podendo  existir  dois  tipos  de  pagamento  por 
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capitação:  a  responsabilidade  pela  saúde  da  população  por  um  dado  período  de  tempo  ou  a 
responsabilidade pelo tratamento de um episódio de cuidados, este último a situar‐se entre o pagamento 
baseado no acto e a capitação.  
Estes  tipos  de  pagamento  podem  ser  também  agrupados  em  sistemas  de  pagamento  retrospectivo 
(pagamento  baseado  no  acto)  e  prospectivo  (salários  e  capitação).  Nos  sistemas  de  pagamento 
retrospectivo,  baseados  no  acto,  estudos  demonstram  que  há  maior  liberdade  clínica  na  prestação  de 
cuidados  e maior  continuidade  de  cuidados,  o  que  pode  resultar  num  número maior  de  consultas  por 
doente do que no caso dos médicos assalariados.  O risco é o do encorajamento da procura pelos próprios 
prestadores. Acredita‐se também que, num sistema de pagamentos baseados no acto, os médicos delegam 
menos  tarefas  para  outros prestadores  de  cuidados,  nomeadamente  os  enfermeiros,  do  que  se  fossem 
assalariados ou pagos por capitação. Nos sistemas de pagamento prospectivo, oferecem‐se  incentivos aos 
médicos  para  controlar  a  despesa  e  para  introduzir medidas  preventivas  na  prestação  de  cuidados. No 
entanto,  este  tipo  de  pagamento  pode  levar  os médicos  a  reduzir  o  tempo  das  consultas,  a  diminuir  a 
qualidade no atendimento, a selecionar os doentes mais rentáveis ou até a enviar demasiados doentes para 
os hospitais. O que actualmente se defende, em virtude de nenhum dos sistemas actuais ser o  ideal, é a 
procura de soluções que passem pela combinação dos dois sistemas, retrospectivo e prospectivo. O que se 
tem verificado na Europa é que países com sistemas de pagamento baseados no acto têm vindo a optar por 
alguns mecanismos de regulação no sentido de alterar os comportamentos dos médicos, nomeadamente 
alterando  o  valor  relativo  de  alguns  serviços  de  diagnóstico,  introduzindo  protocolos  de  cuidados  que 
especificam  os  procedimentos  médicos,  métodos  de  diagnóstico  e  medicamentos  para  condições 
específicas de saúde, sancionando a sobre‐utilização de alguns procedimentos ou responsabilizando estes 
profissionais por orçamentos para medicamentos. A definição de objectivos orçamentais ou a imposição de 
limites aos orçamentos são também formas eficazes de controlar os custos globais. Os países com sistemas 
de pagamento prospectivo tendem a utilizar, para além dos sistemas de pagamento existentes, capitação e 
salário, prémios financeiros diretos para incentivar uma linha de ação particular, medidas cujos resultados 
são  ainda difíceis de prever. O  recurso  a prémios ou  a penalizações   pode  também  ter  como objectivo 
influenciar  os  padrões  de  referenciação  de  doentes,  nomeadamente  dos  cuidados  primários  para  os 
hospitalares,  procurando  minimizar  referenciações  desnecessárias.  Não  existe  ainda,  no  entanto,  um 
consenso  acerca  da  combinação  óptima  destes  dois  sistemas,  já  que  o  reembolso  prospectivo  pode 
conduzir ao sub‐tratamento e à seleção de risco e o sistema retrospectivo a práticas inconscientes do ponto 
de vista dos custos (Barros & Gomes, 2002). 
Também  segundo  Pisco  (2008)  não  existe  um método  irrepreensível  de  pagamento  aos médicos  pelos 
benefícios e perversões que todos comportam, sendo, no entanto, possível, em teoria, analisar e prever as 
consequências  de  determinadas  opções  e  estabelecer‐se  alguns  mecanismos  corretivos  ou  até  pagar 
através  de  métodos  mistos.  Dá  ainda  como  exemplo  um  conjunto  de  possíveis  componentes  na 
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remuneração,  por  exemplo  do  médico  de  família,  concretamente:  remuneração  base  (um  valor  fixo); 
capitação (relação com o número de cidadãos e características); remunerações circunstanciais (e.g. turnos, 
cargos  de  gestão,  orientação  de  formação);  pagamentos  por  acto  (e.g.  domicílios,  actos  de  pequena 
cirurgia)  e  outras  compensações  (e.g.  adicional  compensatório  pela  prestação  de  cuidados  em  locais 
inóspitos  ou,  em  virtude  da  demografia,  quando  o  médico  pode  ser  prejudicado  na  fração  capitação). 
Segundo este autor, o peso de  cada uma das  componentes deve variar  consoante o enquadramento do 
trabalho  do  médico,  e  a  as  componentes  a  utilizar  devem  ser  definidas  por  forma  a  favorecer  a 
continuidade  e  a  acessibilidade  de  cuidados  de  saúde. Não  deixa,  no  entanto  de  recordar  que,  a  este 
respeito, a formação ética e o sentido de responsabilidade dos médicos serão sempre os determinantes da 
resposta a estes incentivos. 
Relativamente  ao  pagamento  da  actividade  hospitalar,  esta  pode  assumir  várias  formas.  Dentro  dos 
pagamentos retrospectivos, existe o pagamento baseado no acto, pagamento por diária e pagamento por 
caso clínico. Nos pagamentos prospectivos, incluem‐se o pagamento por orçamento global e por capitação. 
No  caso  do  pagamento  baseado  no  acto,  tal  como  já  foi  referido,  remuneram‐se  os  serviços  ou  actos 
produzidos,  cujo  número  determina  os  recursos  que  são  disponibilizados  ao  hospital.  A  principal 
desvantagem deste sistema é o risco de sobre‐prestação de cuidados. No pagamento por diária, este pode 
corresponder  a  um  incentivo  a  internamentos  mais  prolongados,  que  favorecem  financeiramente  o 
hospital,  não  sendo  um  sistema muito  utilizado. No  pagamento  por  caso  clínico  tratado,  existem  duas 
tipologias: por episódio clínico e por doente saído. Existe, neste caso um incentivo ao aumento do número 
de admissões e, dada a grande variedade de problemas médicos tratados no hospital, pode não existir uma 
relação entre o pagamento que é feito e os custos desse mesmo tratamento. Se o pagamento não for feito 
apenas por doente saído mas por ajustamento pelo case‐mix, o sistema de pagamento é mais complexo, 
obrigando à produção e análise de informação detalhada sobre a actividade hospitalar e os seus custos. No 
pagamento por orçamento global, define‐se um valor agregado para um dado período de tempo, de forma 
a cobrir as despesas do hospital. Desta forma, pretende‐se incentivar a eficiência na utilização dos recursos 
disponíveis,  sendo  bastante  flexível  na  forma  como  os  recursos  são  distribuídos.  O  que  muitas  vezes 
acontece é que o pagador não consegue  fazer cumprir esse mesmo orçamento global, desvirtuando‐se o 
princípio que está na origem da sua criação. Na determinação do valor do orçamento global, é importante 
que  os  valores  sejam  realistas,  o  que  implica  alguma  sofisticação  técnica    e  que  o  cumprimento  do 
orçamento  não  se  consiga  à  custa  da  redução  da  qualidade  assistencial. No  sistema  de  pagamento  por 
capitação,  especifica‐se  um  conjunto  de  serviços  de  saúde  a  serem  prestados  a  uma  população 
determinada e um valor fixo por pessoa coberta para um determinado período de tempo, normalmente um 
ano.  A  opção  por  este  sistema  de  pagamento  obriga  ao  levantamento  das  necessidades  de  saúde  da 
população  abrangida  e  envolve  um  risco  operacional  para  o  prestador,  decorrente  da  possibilidade  de 
desenvolvimento de condições clínicas adversas em cada indivíduo. O hospital tem ainda um  incentivo para 
garantir a saúde global da sua população, procurando minimizar a necessidade do seu recurso ao hospital, 
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podendo  levantar‐se  também  aqui  questões  relacionadas  com  a  qualidade  dos  cuidados  prestados.  Em 
alguns  países  da  União  Europeia,  temos  assistido  a  uma  mudança  dos  sistemas  de  financiamento  dos 
hospitais,  de  retrospectivos  para  prospectivos,  combinados  com  pagamentos  associados  à  actividade 
(Barros  &  Gomes,  2002).  Os  maiores  riscos  associados  aos  sistemas  de  pagamento  prospectivos,  nos 
hospitais, estão relacionados com a possibilidade de sub‐prestação de cuidados de saúde, bem como com a 
eventual  redução  das  diárias,  abaixo  do  que  seria  clinicamente  desejável.  Também,  no  que  se  refere  à 
possibilidade de definir o pagamento em termos de capitação anual, é mais difícil a operacionalização do 
conceito de  ganhos  em  saúde  como uma medida de  resultado,  já que não  é  fácil  validar  anualmente o 
estado  de  saúde  de  cada  membro  da  população  e  do  contributo,  por  exemplo,  do  hospital,  para  isso 
(Barros, 2009). 
Para Barros  (2009), o  financiamento deveria ser definido de  forma  integrada para hospitais e centros de 
saúde, protegendo e dando prioridade às componentes de promoção da saúde e da prevenção. A manter‐
se a autonomia na gestão dos cuidados primários e secundários, este autor sustenta que deveria haver um 
fluxo  financeiro  associado  à  referenciação  de  doentes,  sendo  o  valor  de  referência,  não  o  custo  de 
tratamento nos cuidados primários, mas sim o custo de tratamento no hospital. Concretamente, isto pode 
corresponder à atribuição de um orçamento aos CSP, para que estes comprem alguns cuidados hospitalares 
para os seus doentes. No caso dos cuidados primários serem pagos por capitação, a título de exemplo, estes 
pagariam ao hospital um valor por cada  cidadão que, não  tendo obtido  resposta nos CSP,  recorresse ao 
serviço de urgência e aí recebesse a classificação azul ou verde, quando sujeito à triagem de Manchester. 
Deveriam ainda, segundo este autor, existir linhas de financiamento específicas para programas de resposta 
integrada a doentes crónicos, o que pressupõe a definição clara dos doentes abrangidos, com mecanismos 
de estratificação do risco e de tipificação das suas necessidades. 
Parece  existir  uma  relação  importante  entre  os  sistemas  de  pagamento  e  os  comportamentos  dos 
prestadores  de  cuidados  e  importa,  por  isso,  avaliar  o  potencial  dos  modelos  de  financiamento  na 
integração de cuidados de saúde. Os sistemas de pagamento baseados no acto tendem a elevar os padrões 
da qualidade na prestação de cuidados, mas podem também incentivar a sobre‐prestação de cuidados. Por 
outro  lado,  os  salários  e  os  sistemas  de  pagamento  por  capitação  podem  originar  sub‐prestação  de 
cuidados e o aumento das listas de espera, podendo também conduzir a um aumento da referenciação de 
doentes para cuidados especializados, nos hospitais. Procurando minimizar os riscos da sobre‐prestação, os 
países  da  OCDE  têm  vindo  a  optar  por  sistemas  de  pagamento  mistos,  nos  vários  níveis  de  cuidados, 
combinando pagamentos baseados no  acto,  capitação e  salários. Acredita‐se que  estes  sistemas mistos, 
combinados, resultarão em maior coordenação de cuidados, nomeadamente pelo potencial de partilha de 
riscos relacionados com os custos inerentes à prestação de cuidados. Difícil será desenhar um sistema que, 
por um  lado, não  incentive a sobre‐prestação de cuidados para além do que é essencial e que, por outro 
lado, não ponha em causa a qualidade assistencial (Hofmarcher et al., 2007).  
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O  financiamento  é,  também,  uma  dimensão  central  no  modelo  de  Gestão  Integrada  da  Doença, 
recomendando‐se  aí  a  adopção  de  pagamento  “por  preço  compreensivo”,  próximo  dos  modelos 
responsabilizantes de pagamento por resultados. Esta opção de pagamento traduz‐se na definição de um 
valor médio por doente para um período de  tempo determinado, e que  abrange um  conjunto de  actos 
clínicos,  medicamentos  e  outras  actividades,  podendo  integrar  especificidades  de  alguns  grupos  de 
doentes. Pretende‐se, desta forma, que o financiamento seja, ele próprio, capaz de atenuar algumas falhas 
na gestão dos cuidados de saúde inerentes a outras opções, nomeadamente: o financiamento ao acto, que 
é  alheio  aos  resultados  obtidos;  as  deficiências  no  controlo  de  custos;  a  fraca  cultura  de  partilha  de 
responsabilidades; a fragmentação na prestação de cuidados de saúde; e a ausência de um corpo coerente 
de informação sobre os utentes, quer do ponto de vista clínico quer económico‐financeiro. Este modelo não 
tem estado, no entanto,  isento de críticas, nomeadamente o risco de seleção adversa de doentes, a sub‐
prestação  de  cuidados  e  a  restrição  de  introdução  de  inovações  terapêuticas.  A  contrapor  estes 
argumentos,   defende‐se que o  foco deve estar cada vez mais nos resultados, apesar da  importância dos 
processos, e que, uma vez que as componentes do preço passam a ser conhecidas, o  resultado será um 
comportamento mais  racional  dos  prestadores,  que  adoptarão  apenas  as  inovações  que  garantam  uma 
melhor  relação custo‐efectividade. Também a  incorporação de mecanismos de auditoria e monitorização 
serão fundamentais, acredita‐se, para a não distorção do modelo (Escoval et al., 2010).  
A utilização de  incentivos  financeiros particularmente dirigida à coordenação de cuidados é praticamente 
inexistente  em  países  da OCDE,  embora  se  admita  que  a  coordenação  de  cuidados  de  saúde  consuma 
tempo, um recurso que deve ser também remunerado. A coordenação de cuidados envolve a comunicação 
com o utente, bem como a articulação com outros prestadores de cuidados, que poderão ser oriundos de 
outros  sectores para além da  saúde, nomeadamente do  sector  social. Alguns estudos empíricos  revelam 
uma  relação  entre o  tempo despendido  com o utente  e os  sistemas de pagamento  aos prestadores de 
cuidados e que, concretamente os médicos de família tendem a despender menos tempo com os doentes 
se  forem  pagos  por  capitação,  por  comparação  com  países  onde  a  opção  recai  nos  salários  ou  no 
pagamento por acto. Existem já alguns resultados que demonstram que, nomeadamente nos CSP, modelos 
de pagamento que combinem salários ou capitação com pagamentos baseados no acto parecem incentivar 
a  coordenação  de  cuidados,  sendo  que  esse  impacto  será  maior  se  os  pagamentos  baseados  no  acto 
remunerarem  concretamente  as  actividades  relacionadas  com  a  coordenação.  Apenas  num  número 
reduzido de países da OCDE se responsabilizam os prestadores de cuidados, e concretamente os CSP, pelo 
orçamento integral dos utentes, um mecanismo que, através da adopção de uma perspectiva mais integral  
e  integrada  do  processo  de  prestação  de  cuidados,  permite  a  estes  profissionais  controlar  a  despesa 
inerente  a um dado episódio de  cuidados. Estudos  revelam  ainda que  a  referenciação dos utentes para 
cuidados  especializados  aumenta  bastante  quando,  nos  cuidados  primários,  os  prestadores  não  são 
confrontados com orçamentos e preços de uma forma explícita (Hofmarcher et al., 2007).  
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No  contexto  hospitalar,  interessa  também  avaliar  o  impacto  dos modelos  de  pagamento  no  padrão  de 
encaminhamento de doentes que de alguma forma traduz o grau de preocupação neste nível de cuidados 
com a sua  integração. O desenho de sistemas de pagamento que favoreçam a  integração de cuidados e a 
definição dos  sistemas mais adequados a  cada um dos níveis não é uma  tarefa de  fácil  concretização, e 
importa também a este nível não esquecer os efeitos que poderão ter na definição de outras politicas de 
saúde, nomeadamente no que respeita à equidade e ao poder de escolha dos utentes (Hofmarcher et al., 
2007).  A  evidência  disponível  sobre  o  impacto  dos  modelos  de  incentivos  aos  prestadores  no  que  diz 
respeito  à  doença  crónica  é,  de  facto,  insuficiente,  podendo  no  entanto  ser  produzidas  algumas 
considerações  que,  ressalvando  a  importância  da  sua  contextualização  aquando  do  seu  desenho  e 
implementação, podem funcionar como um ponto de partida (Busse et al., 2010). São elas: 
 Existe um  risco de uma orientação excessiva para os mecanismos de  controlo, no  caso, para as 
tarefas que são alvo de incentivos, daí que se sugira que, no desenho do modelo de incentivos se 
evite a opção por um número demasiado  reduzido de objectivos, para garantir que o objectivo 
principal de melhoria da qualidade dos cuidados é efectivamente perseguido; 
 O  impacto  dos  incentivos  financeiros  não  é  igual  para  todos  os  prestadores,  daí  que  sejam  de 
esperar  reações  distintas.  O  modelo  de  incentivos  terá  que  ser  pensado  atendendo  a  estas 
diferenças; 
 Os modelos de incentivos mistos, que combinam diferentes modos de pagamento aos prestadores 
parecem reduzir os efeitos perversos de cada uma das opções quando aplicadas isoladamente; 
 A dimensão dos  incentivos é também muito relevante. Se, por um  lado, alguns estudos sugerem 
que uma percentagem significativa dos rendimentos deve ser variável para resultar em mudança 
de comportamentos, incentivos excessivos podem ter o efeito perverso já referido atrás: um foco 
excessivo dos prestadores nos objectivos alvo de incentivos; 
 As  teorias motivacionais  sustentam  que  os  incentivos  financeiros  tendem  a  ser menos  eficazes 
quando se dirigem a grupos do que a indivíduos e isto porque o esforço individual tem apenas um 
reflexo parcial nos benefícios do grupo, eventualmente com alguns elementos do grupo a serem 
recompensados  na  mesma  medida,  e  com  menos  esforço  e  contributo  para  o  resultado  final 
conseguido  pelo  grupo.  Como  consequência,  poderemos  ter  indivíduos  menos  motivados  para 
melhorar a qualidade da sua prestação; 
 Por outro  lado, os  incentivos  individuais podem  limitar as possibilidades de cooperação entre os 
indivíduos. Daí que a opção por equipas multidisciplinares de pequena ou média dimensão possam 
ajudar a conseguir resultados mais positivos. 
 
A  contratualização  dos  serviços  insere‐se  também  num  conjunto  de  reformas  que  têm  vindo  a  ser 
introduzidas nos sistemas de saúde dos países ocidentais, onde se destaca a introdução de mecanismos de 
financiamento  relacionados  com  as necessidades  em  saúde  e dependentes do desempenho, bem  como 
uma maior autonomia organizacional dos prestadores. A contratualização surge, neste contexto, como um 
mecanismo  que  define  as  funções  dos  vários  actores,  estabelece  a  partilha  de  riscos  e  clarifica  as 
responsabilidades das partes, concretamente do financiador e dos prestadores. Não se pode, no entanto, 
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deixar de referir a complexidade da tarefa da separação financiador‐prestador, muito pela dificuldade em 
isolar a função pagamento/financiamento da função de regulação, sendo os mecanismos de financiamento 
um poderoso sistema de incentivos em contexto de reforma da saúde. Outra razão para a complexidade da 
contratualização no “mercado” da saúde, reside no facto da oferta em saúde ser ainda descontínua, apesar 
dos esforços de articulação entre os prestadores, em  torno do percurso do utente no  sistema,  com um 
grande  poder  dos  grupos  profissionais.  Parte  da  actividade  de  prestação  de  cuidados  de  saúde  não  é, 
também,  totalmente  previsível,  particularmente  no  que  respeita  a  dimensões  como  a  qualidade,  não 
produzindo muitas vezes os outcomes esperados ou, tendo o  impacto desejado, este pode ser alcançado 
mas não com os custos previstos. Não se pode, no entanto, deixar de realçar a importância da utilização da 
figura  do  contrato  na  relação  entre  financiador/regulador  e  prestadores,  já  que  é,  ele  próprio,  um 
mecanismo  de  coordenação,  assumindo‐se  como  uma  alternativa  aos  modelos  de  sistema  de  saúde 
integrados e hierarquizados, privilegiando‐se quer critérios mais  flexíveis de alocação de  recursos quer a 
explicitação  dos  compromissos  assumidos  pelas  partes,  com  o  objectivo  essencial  de  garantir melhores 
resultados em saúde  (Ferreira, Escoval, Lourenço, Matos, & Ribeiro, 2010). 
Outra  questão  muito  relevante,  e  que  nos  transporta  para  a  dimensão  da  contratualização  interna, 
nomeadamente dos hospitais, é o facto de se considerar ser crucial a introdução de mudanças ao nível da 
organização das próprias  instituições e, concretamente nas  instituições hospitalares, que pouco parecem 
ter evoluído no sentido de se ajustarem às novas realidades da procura, nomeadamente às mudanças nos 
perfis  de  doentes  que  procuram  hoje  estas  instituições.  Considera‐se,  por  isso,  ser  de  primordial 
importância a existência de unidades funcionais de natureza mais matricial (e.g. Departamento/Centro de 
Responsabilidade), com um carácter agregador e com uma maior descentralização da gestão. Assim sendo, 
no  quadro  de  um  modelo  de  gestão  descentralizado,  considera‐se  ser  mais  fácil  gerar  as  condições 
necessárias para uma maior responsabilização das partes,  incrementando‐se e sofisticando‐se também os 
mecanismos  de  contratualização  interna,  sendo  hoje  vistos  como  a  forma  mais  adequada  para 
responsabilizar  os  profissionais  pelo  seu  desempenho  (Brito,  2009).  A  contratualização  externa,  que  se 
desenvolve  com  hospitais  e  cuidados  de  saúde  primários,  pode  assim  resultar  na  transposição  para  o 
interior das organizações de uma mesma  lógica de responsabilização, através da contratualização  interna, 
assumindo‐se  como um modelo de gestão participada,  com o objectivo de  se garantir mais  consistência 
entre  todas  as  actividades  da  organização.  A  contratualização  é,  de  facto,  vista  como  um  instrumento 
fundamental para uma utilização mais eficiente dos recursos e para a obtenção de melhores resultados em 
saúde, muito pela capacidade de  introdução de maior  rigor e  transparência no sistema, da promoção da 
responsabilização bem como de uma avaliação mais efectiva da prestação. 
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2.4 A integração de cuidados de saúde e os recursos humanos 
A doença crónica introduz mais complexidade nos problemas de saúde e exige também, por isso, bastante 
mais  dos  prestadores  de  cuidados,  organizações  e  profissionais,  nomeadamente  no  que  respeita  às 
qualificações dos profissionais, aos modelos de organização e às suas actividades (Busse et al., 2010). E está 
perfeitamente  identificado  também  na  literatura  a  importância  das  opções  que  são  feitas  na  área  dos 
recursos humanos, no redesenho dos modelos de prestação de cuidados e na adequação das respostas às 
exigências  da  doença  crónica.  Existe,  a  este  respeito,  algum  consenso  em  relação  ao  relevo  que  os 
profissionais dos CSP podem assumir, defendendo‐se que a constituição de equipas multidisciplinares neste 
nível de cuidados serão capazes de permitir obter respostas mais completas e mais coerentes com as novas 
necessidades em saúde, nomeadamente no que diz respeito à gestão da doença crónica. Concretamente, 
no âmbito do modelo de Gestão Integrada da Doença, os CSP assumem um lugar central, já que lhes cabe,  
em primeiro lugar, a responsabilidade da promoção da saúde e da prevenção da doença. E será também a 
equipa de medicina geral e familiar quem melhor conhecerá o potencial de risco familiar e a história clínica 
de  cada  doente,  daí  a  importância  destes  profissionais  como  garante  da  continuidade  na  prestação  de 
cuidados de saúde (Escoval et al., 2010).  
Os  critérios  de  referenciação  dos  doentes  ao  longo  de  todo  o  processo  de  prestação  de  cuidados, 
identificando‐se os profissionais que  assumem  a  responsabilidade da  gestão das  transições dos doentes 
entre  níveis  de  cuidados,  dão‐nos  também  alguma  informação  sobre  as  práticas  de  coordenação  de 
cuidados. Defende‐se, assim, que uma maior sofisticação no planeamento de altas e no acompanhamento 
dos doentes após a alta, bem  como um maior envolvimento dos médicos nas  transições entre níveis de 
cuidados, favorecerá a  integração dos cuidados. Num estudo feito em países da OCDE (Hofmarcher et al., 
2007), em mais de metade dos países analisados os médicos de  família  são vistos  como  importantes na 
coordenação de cuidados de saúde, mas os resultados também revelam que, assim que os doentes entram 
no  hospital  ou  prosseguem  para  cuidados  de  longa  duração,  o  papel  destes  profissionais  de  saúde  na 
coordenação perde  importância. Os resultados deste estudo demonstram também que, em praticamente 
todos os países alvo do estudo, existem actividades de coordenação de cuidados que, de alguma  forma, 
guiam os utentes pelos sistemas de saúde. No entanto, o “coordenador de cuidados”, na maior parte das 
situações, difere em cada uma das transições entre níveis de cuidados.  
Experiências  levadas a cabo nos EUA    (Hofmarcher et al., 2007) no âmbito da gestão da doença crónica, 
trazem  também  a  debate  questões  como  a  importância  da  revisão  dos  perfis  de  competências  dos 
profissionais  de  saúde  o  que  pode  no  futuro  resultar,  nomeadamente,  na  especialização  de  alguns 
profissionais na coordenação de cuidados, bem como na gestão dos recursos disponíveis para a prestação 
integral de  cuidados, de  saúde e  sociais.  Importante  será,  também, avaliar as necessidades de  formação 
destes profissionais, face às novas exigências da procura. Os médicos de família assumem um papel central 
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na  orientação  do  doente  através  do  sistema  de  saúde,  daí  ser  fundamental  este  estar  qualificado  para 
coordenar actividades. No modelo integrado de cuidados, em que teoricamente o médico de família exerce 
o papel de prestador de primeira  linha na prestação de  cuidados médicos e as  restantes especialidades 
médicas, em sede hospitalar, constituem uma segunda linha de intervenção, existirá eventualmente espaço 
para um gestor de caso que garanta a articulação interinstitucional e que seja também a pessoa de contacto 
com o utente e/ou respectiva família. Poderá também ser avaliada a necessidade de existir um gestor de 
caso intrainstitucional, concretamente, dentro do hospital, que garanta a articulação entre especialidades e 
que seja também a pessoa de contacto com o utente e a família. Outra discussão que importa fazer é a do 
tipo  de  especialidades  que  devem  ser  disponibilizadas  aos  utentes  dos  cuidados  de  saúde  primários, 
nomeadamente avaliando‐se as possibilidades de colaboração de alguns especialistas com os médicos de 
família no acompanhamento de casos clínicos, sob a forma de consultoria técnica (Hofmarcher et al., 2007).  
Muitos países já reconheceram que as tradicionais fronteiras profissionais, particularmente as que separam 
os enfermeiros dos médicos não respondem também às necessidades actuais da procura, daí terem já dado 
início  à  redistribuição  de  responsabilidades.  São  disso  exemplo  as  nurse  practitioners  (Reino  Unido, 
Holanda, EUA, Canada, Austrália e Nova Zelândia) que, para além das tradicionais tarefas de enfermagem, 
têm  poder  para  prescrever  alguns  medicamentos  e  assumir  tratamentos  de  menor  complexidade.  A 
Alemanha  adoptou  já  a  profissão  de  enfermeira  comunitária,  que  faz  visitas  domiciliárias  e  que  se 
responsabiliza por cuidados primários básicos, o que tem vindo, por um lado, a garantir o acesso a cuidados 
básicos de saúde a doentes crónicos que vivem em zonais rurais e, por outro, a libertar tempo médico para 
outras  tarefas. Outros  exemplos  são  as  liaison  nurses,  já  introduzidas  em muitos  países  europeus  que, 
genericamente,  seguem  o  doente  após  a  alta  hospitalar,  nomeadamente  monitorizando  as  tomas  da 
medicação e educando o doente. Podem também assumir o papel de case managers, essencialmente uma 
função  de  coordenação,  particularmente  relevante  e  necessária  para  doentes  que  exigem  cuidados  de 
longa duração e/ou com necessidades sociais e de saúde de maior complexidade. Esta  função abrange a 
assumpção  de  tarefas  como  a  avaliação  de  necessidades,  o  desenvolvimento  de  planos  de  cuidados,  o 
auxílio aos doentes no acesso a cuidados adequados, a monitorização da qualidade dos cuidados prestados, 
bem  como  a  manutenção  da  ligação  com  o  doente  e  a  respectiva  família.  Também  outros  grupos 
profissionais, nomeadamente  farmacêuticos e assistentes  sociais,  têm  sido  capazes, designadamente em 
Inglaterra, de assumir algumas destas tarefas (Busse et al., 2010).  
Este  tema  tem  sido,  em  Portugal,  amplamente  estudado  por  Dussault  et  al.  (2014)  que  defendem  a 
necessidade  de  passar  a  tratar  a  questão  dos  recursos  humanos  de  forma  proactiva,  através  de  um 
compromisso verdadeiro dos dirigentes políticos na definição de uma estratégia global para a gestão dos 
recursos humanos. Fazem um conjunto de propostas concretas para Portugal, nomeadamente através da 
optimização  da  utilização  dos  actuais  profissionais  de  saúde,  dando‐lhes  não  só melhores  condições  de 
trabalho,  mas  também  modelos  organizativos  e  planos  de  formação  mais  adequados,  para  assim  ser 
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possível obter ganhos de eficiência. Segundo estes autores, as  tradicionais opções de divisão do  trabalho 
não parecem estar a responder eficientemente às novas necessidades em saúde, recomendando por  isso 
uma  reflexão  mais  profunda  sobre  as  futuras  necessidades  de  recursos  humanos,  quer  em  termos  de 
quantidade, quer em termos de competências mais adequadas aos novos perfis de saúde e às expectativas 
dos  cidadãos.  Propõem  concretamente  uma  nova  abordagem  à  organização  do  trabalho,  através  da 
promoção do trabalho em equipa e da “medicina colaborativa”, devendo a prestação de cuidados de saúde 
estar mais organizada em torno das necessidades dos doentes e menos nas necessidades das profissões de 
saúde. Os autores alertam ainda para os resultados negativos de uma ineficiente combinação das profissões 
médica e de enfermagem no desempenho do sistema de saúde português, enfatizando a  importância do 
tema da expansão do papel dos enfermeiros e, concretamente da relevância que o  enfermeiro de família 
poderia  assumir nos CSP, um papel que, em Portugal, está  ainda por definir. É  ainda  referido por estes 
autores  que  existe  margem,  em  Portugal,  para  uma  utilização  mais  racional  de  profissões  como  a  de 
farmacêutico  e  dos  técnicos  de  diagnóstico  e  terapêutica,  cujas  competências  consideram  estar 
insuficientemente exploradas.  
Santana e Vaz (2009) abordaram também esta questão, realçando aspectos como a importância da  aposta, 
em  Portugal,  em  cuidados  de  saúde  baseados  em médicos  generalistas  (e.g. medicina  geral  e  familiar, 
pediatria e medicina interna) em articulação com outras especialidades; a necessidade da transferência de 
funções  tradicionalmente  assumidas  por  médicos,  para  outros  profissionais  (e.g.  secretários  clínicos, 
enfermeiros);  a  criação  de  novas  funções,  nomeadamente  na  interface  entre  as  várias  tipologias  de 
cuidados  (e.g.  gestor  de  caso);  bem  como  a  integração  de  outras  profissões  em  novas  funções  (e.g. 
psicólogos especialistas na gestão de comportamentos).  
Também  Barros (2011a) se dedicou a este tema, elaborando um estudo em que se focou na intensidade de 
utilização de médicos e enfermeiros em centros de saúde e hospitais portugueses, e relacionou‐a com o seu 
salário  relativo.  A  principal  conclusão  do  estudo  é  que,  de  facto,  existe  e  é  usada  uma  “margem  de 
substituição”, no sentido em que nos centros de saúde a utilização mais intensiva de enfermeiros permitiu 
ter,  para  idênticos  níveis  de  actividade, menores  custos. Na  gestão  da  doença  crónica,  sustenta‐se  que 
existe, de facto, um espaço que pode ser ocupado por profissionais de saúde não médicos, inclusivamente 
por  profissionais  com menos  educação  formal  e  voluntários,  com  treino  adequado.  Reforça‐se  ainda  a 
necessidade de  se  investir mais no desenvolvimento de  competências de  comunicação, de educação do 
utente e de aconselhamento no acompanhamento dos doentes crónicos (WHO, 2002) .  
Também as práticas profissionais estão já a sofrer alterações significativas em muitos países. Cada vez mais 
se defende que a prática individual na saúde é desadequada e a tendência tem sido a dos grupos de prática, 
que se defende serem mais orientadas para o doente e mais “custo‐efectivas”. No Canadá, por exemplo, 
tem havido um  esforço no  sentido de dispor de  cuidados de  saúde primários multidisciplinares, melhor 
coordenados  e  acessíveis  24  horas  por  dia,  apostando‐se  num  modelo  em  que  os  médicos  trabalham 
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inseridos  numa  equipa  de  enfermeiros,  assistentes  sociais,  psicólogos,  nutricionistas,  parteiras  e 
fisioterapeutas.  Também  em  muitos  países,  cujo  sistema  de  prestação  de  cuidados  de  saúde  assenta 
essencialmente nos cuidados primários (e.g. Reino Unido, Holanda e Escandinávia), a responsabilidade pela 
gestão  da  doença  crónica  como  a  diabetes,  a  hipertensão,  a  asma,  a  insuficiência  cardíaca  e  a  doença 
mental  tem  vindo  a  ser  transferida para  as denominadas nurse‐led  clinics. Estas  iniciativas  têm  também 
resultado da necessidade e da importância de criar novas oportunidades de carreira na enfermagem (Busse 
et al., 2010). 
2.5 A integração de cuidados de saúde e  a gestão da informação 
A  integração  da  informação  será,  considera‐se,  outro  factor  a  determinar  a  integração  de  cuidados. 
Considera‐se assim que a inovação e a utilização de tecnologias de informação e comunicação é outra das 
grandes  prioridades  nas  politicas  de  saúde  actuais,  com  particular  destaque  para  a  integração  da 
informação dos utentes, e que a disponibilização atempada de informação do utente pode contribuir para 
melhorar  as  decisões médicas,  bem  como  para  gerir mais  eficazmente  o  encaminhamento  de  doentes, 
sempre que necessário.  Se  a  informação disponível  ao  longo do processo de prestação de  cuidados  for 
actual  e  fiável,  isso  influenciará  positivamente  o  planeamento  e  a  organização  dos  cuidados, 
nomeadamente no que respeita ao encaminhamento dos doentes, e garantirá uma maior adequação dos 
cuidados prestados.  
A partilha de  informação clínica pode ser um  importante meio de suporte à prestação de cuidados, pela 
possibilidade  de  troca  de  informação  entre  profissionais  de  diferentes  níveis  de  prestação  de  cuidados, 
nomeadamente  dos  cuidados  de  saúde  primários  e  hospitalares.  A  existência  de  um  processo  clínico 
electrónico é hoje vista como uma prioridade, fundamental para garantir um acompanhamento mais eficaz 
do doente ao longo de todo o processo de produção, sustentando‐se que a falta de um corpo coerente de 
informação sobre o utente pode levar a um aumento das listas de espera e à duplicação de procedimentos 
(Santana & Costa, 2008). Daí que muitos governos europeus tenham vindo a apoiar projectos na área nos 
sistemas  de  informação  na  saúde,  nomeadamente  as  plataformas  de  e‐health  e  os  registos  de  saúde 
electrónicos,  com  o  objectivo  de melhorar  a  partilha  de  informação  entre  os  prestadores  de  cuidados, 
doentes,  farmacêuticos e outros stakeholders. Estas plataformas podem  incorporar desde guidelines para 
os profissionais de saúde até informação relevante para os próprios doentes (Busse et al., 2010). 
Os sistemas de informação são, de facto, apontados como determinantes para o sucesso na implementação 
de modelos como o da Gestão Integrada da Doença, sendo prioritário garantir a integração dos sistemas já 
existentes,  bem  como  salvaguardar  aspectos  relacionados  com  a  segurança,  confidencialidade  e 
disponibilização  permanente  de  informação.  Estes  mesmos  sistemas  de  informação  podem  ser,  eles 
próprios,  instrumentos  importantíssimos  de  controlo  na  implementação  destes  modelos,  permitindo 
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monitorizar, nomeadamente, os ganhos em saúde, a afectação dos recursos e até a satisfação de doentes e 
profissionais (Escoval et al., 2010).  
De acordo com um estudo em países da OCDE, a taxa de penetração de TIC é ainda insuficiente, bem como 
a existência de  ficheiros dos doentes em  suporte electrónico. De um  conjunto de 26 países, apenas um 
terço dispõe de  ficheiros electrónicos de utentes. Existe ainda pouca  informação sobre a disseminação e 
utilização de TIC e alguns estudos sugerem até que a difusão da utilização de TIC  tem sido condicionada 
pela  falta  de  informação  sobre  o  tipo  de  tecnologias  e  sobre  os  métodos  de  implementação  que 
contribuirão para  introduzir melhorias no processo de prestação de  cuidados  e minimizar os  custos das 
instituições  de  saúde.  As  tecnologias  de  informação  e  comunicação  assumem  um  papel  de  relevo  no 
suporte  à  gestão  da  informação  do  utente  e,  por  isso,  acredita‐se  que,  aumentando  a  partilha  de 
informação do utente entre prestadores de cuidados de saúde, haverá ganhos de eficiência com uma maior 
colaboração entre as partes e com decisões médicas suportadas em mais e melhor informação (Hofmarcher 
et al., 2007). No entanto, os retornos do investimento nestas tecnologias não são imediatos e, ainda assim, 
a maioria dos problemas que  se  colocam  são de natureza administrativa e organizativa, não  tecnológica 
(Gröne & Garcia, 2002).  
A  utilização  de  sistemas  de  informação  e  a  integração  de  informação  é  entendida  por  muitos  autores 
também como uma condição para o processo de integração vertical, já que desta forma é possível integrar 
dados clínicos, financeiros e administrativos garantindo que a informação seja disponibilizada a quem dela 
necessite, com a devida permissão de acesso, sem restrições de tempo ou de lugar (Santana & Costa, 2008).  
Acredita‐se também que a intensificação da utilização de sistemas de informação na saúde, em combinação 
com outras  reformas na  saúde, poderá aumentar a  transparência no  sistema  tanto para prestadores de 
cuidados de  saúde como para utilizadores. E, utentes mais  informados  serão  também utentes  com mais 
capacidade  de  participação  (WHO,  2008b).  A  governação  do  sistema  e  a  melhoria  da  qualidade  dos 
cuidados  dependerá,  assim,  muito,  da  capacidade  de  avaliar  o  seu  desempenho,  e  as  TIC  podem  ser 
também um veículo importante nessa avaliação (Hofmarcher et al., 2007).  
Existem,  no  entanto,  alguns  problemas  a  resolver  antes  da  introdução  de  TIC  nas  organizações.  É 
fundamental,  nomeadamente,  garantir  aspectos  relacionados  com  a  infraestrutura  de  suporte  à  rede, 
assegurar  igualmente  que  quem  vai  lidar  com  essas  tecnologias  tem  formação  adequada,  bem  como 
verificar o grau de adequação das soluções tecnológicas às necessidades das organizações. E, caso se opte 
por envolver os cidadãos, há outros aspectos a  ter em conta, como as circunstâncias económicas,  idade, 
restrições  físicas,  formação  ou  até  aspectos  relacionados  com  o  isolamento  em  algumas  regiões.  Um 
relatório  do  Observatório  Europeu  de  Sistemas  de  Saúde  já  referido  neste  trabalho  faz,  igualmente, 
algumas recomendações a este nível, designadamente (Busse et al., 2010): 
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 A  importância  de  se  chegar  a  um  acordo  relativamente  aos  requisitos  técnicos,  já que  um  dos 
desafios  nesta  área  é  garantir  a  interoperabilidade  dos  vários  sistemas,  ou  seja,  que  estes 
comuniquem entre si; 
 A  necessidade  de  conseguir  que  o  volume  de  informação  que  os  sistemas  são  capazes  de 
armazenar  resultem em  informação útil e com  sentido, ou  seja, garantir que os profissionais de 
saúde  quando  necessitam  da  informação  a  consigam  selecionar  e  combinar  da  forma  mais 
adequada à situação concreta; 
 A  importância  da proteção dos  dados  dos  doentes,  que  é  chave  neste  processo  e, para  isso,  a 
legislação, para além de garantir a proteção dos dados, deve evoluir no sentido da afirmação dos 
direitos dos doentes no que diz respeito ao acesso aos  seus dados, pessoais e clínicos. 
2.6 A integração de cuidados de saúde e o poder do utente 
Outro factor determinante na integração de cuidados será o poder a atribuir ao utente, ou seja a integração 
do próprio utente na prestação de cuidados de saúde. Durante um determinado episódio de cuidados, os 
utentes podem necessitar da intervenção de vários profissionais, de diferentes instituições e de diferentes 
níveis  de  cuidados,  um  cenário  muito  comum  na  doença  crónica,  ou  seja,  um  mesmo  indivíduo  pode 
receber  cuidados  do  seu médico  de  família,  de  profissionais  de  saúde  num  hospital  numa  situação  de 
internamento,  bem  como  de  um  médico  e/ou  enfermeiro  num  lar  ou  em  casa.  E  quando  diferentes 
profissionais de saúde intervêm sobre o mesmo doente, na ausência de um único plano de cuidados, o risco 
de  fragmentação  na  prestação  de  cuidados  é  grande,  bem  como  o  potencial  de  erros.  Daí  que  a 
fragmentação de cuidados possa resultar em guias de tratamento confusos para o utente, com uma forte 
probabilidade de erros e duplicações, num seguimento desadequado do utente, assim como numa falta de 
preparação do utente e dos  seus prestadores de  cuidados, particularmente os prestadores  informais de 
cuidados, para  a  fase  seguinte, o pós‐internamento.  Poderá,  também,  levar  a uma maior utilização dos 
hospitais  e  dos  serviços  de  urgência  e,  consequentemente,  a  um  aumento  dos  custos  na  prestação  de 
cuidados (Coleman et al., 2002).  
Pensando concretamente na doença crónica, a sua gestão exige, também, mudanças nos estilo de vida das 
pessoas e nos seus comportamentos diários, daí que se exija que seja cada vez mais enfatizado o papel e a 
responsabilidade  do  utente  no  sistema  de  saúde,  o  que  deverá  determinar  mudanças  significativas  na 
própria prática clínica. O utente não pode ser, assim,  um mero receptor passivo de cuidados, já que se este 
for tratado como tal, essa será uma oportunidade perdida para o utilizar como um recurso determinante 
para a promoção da sua própria saúde. Daí que o tratamento da doença crónica deva ser reorientado em 
torno do doente e da sua família (WHO, 2002). Tem‐se vindo a reconhecer cada vez mais que  os resultados 
em  saúde  dependem  não  apenas  dos  serviços  de  saúde  e  dos  seus  profissionais,  mas  estão  também 
fortemente condicionados pelos comportamentos de cada doente, e isso será particularmente verdade no 
caso  dos  doentes  crónicos,  reconhecendo‐se  hoje  que  o  suporte  à  auto‐gestão  de  cuidados  poderá 
minimizar o  impacto na doença no estado de  saúde e na  funcionalidade. No entanto, para garantir uma 
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participação mais  activa  dos  doentes,  para  além  de  ser  necessário  desenvolver  as  suas  capacidades,  é 
exigido  também  aos  profissionais  envolvidos  no  acompanhamento  destes  doentes  determinadas 
competências, nomeadamente na área relacional (Escoval et al., 2010). 
Actualmente, a responsabilidade da gestão dos cuidados nas transições entre níveis e/ou instituições recai 
ainda,  maioritariamente,  sobre  os  utentes  e  os  seus  familiares.  Daí  que,  para  que  estes  consigam 
desempenhar  bem  esta  tarefa  seja  fundamental  a  sua  preparação  para  o  curso  do  seu  tratamento, 
nomeadamente disponibilizando informação sobre como melhorar o seu estado de saúde, bem como sobre 
quem  devem  contactar  em  caso  de  necessidade.  A  este  respeito,  são  enfatizados  quatro  domínios 
importantes na avaliação da qualidade das transições: transferência de informação; preparação do utente e 
dos prestadores de cuidados, particularmente os familiares; a capacidade de auto‐gestão dos cuidados; e a 
capacidade  de  escolha  dos  utentes.  Concretamente  no  que  diz  respeito  à  transferência  de  informação, 
instruções  acerca  da  medicação  e  os  guias  de  tratamento  assumem  particular  relevância,  quando 
instituições e profissionais de saúde trabalham de forma independente e a comunicação entre os diferentes 
profissionais é pobre (Coleman et al., 2002). Uma gestão bem sucedida da doença crónica requer, não só 
fármacos eficazes, mas também uma maior capacidade de auto‐gestão da doença, concretamente no que 
diz respeito à  adesão à terapêutica (Busse et al., 2010). E, a este respeito, em 2003, a OMS reportou que, 
genericamente, a adesão à terapêutica dos doentes crónicos em países desenvolvidos era pobre (e.g. 40% 
na depressão e 43% para a asma, em  situações agudas). E, muitos factores parecem afectar o sucesso da 
adesão  à  terapêutica,  nomeadamente  a  complexidade  do  próprio  plano  terapêutico,  a  duração  dos 
tratamentos, as mudanças no decurso do próprio  tratamento, os efeitos benéficos  imediatos, os efeitos 
colaterais e a disponibilidade do profissional de saúde na resposta às necessidades do doente. São, por isso, 
referidos  em  Busse  et  al.  (2010)  alguns  métodos  que  se  defende  que  podem  melhorar  a  adesão  à 
terapêutica, nomeadamente: a simplificação dos regimes terapêuticos, nomeadamente no que diz respeito 
às dosagens, embalagens e combinação de fármacos; o recurso a lembretes aos doentes, quer seja através 
de e‐mail, telefone ou qualquer outra via; a educação dos doentes, individual e/ou em grupo, face a face ou 
recorrendo a meios audiovisuais; o apoio aos prestadores informais e aos profissionais de saúde; bem como 
os programas de gestão de doença e os cuidados comunitários. No que respeita à preparação do utente e 
dos  prestadores  de  cuidados,  enfatiza‐se,  para  o  aumento  da  sua  confiança,  a  importância  da 
disponibilização atempada de  informação verbal e escrita, e do  seguimento do doente. A capacidade de 
auto‐gestão dos cuidados diz respeito, fundamentalmente, às condições criadas para permitir ao utente a 
gestão dos seus cuidados, nomeadamente melhorando os canais de comunicação com os profissionais de 
saúde,  já  que  os  utentes,  muitas  vezes,  não  sabem  com  quem  falar  nem  que  questões  colocar, 
fundamentalmente no que respeita à medicação. Relativamente à capacidade de escolha, destaca‐se o grau 
de controlo que o utente tem nos cuidados, na situação de transição, bem como se as suas preferências são 
tidas em conta.  
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A  existência,  para  o  utente,  utilizador  dos  serviços  de  saúde,  de  uma  porta  de  entrada  única,  assume 
também particular  importância na  integração de cuidados. Esta porta única poderá  funcionar como uma 
estrutura  de  aconselhamento,  admissão  e  de  coordenação  entre  as  várias  organizações  e  profissionais 
prestadores de cuidados. Se a porta de entrada for o hospital, as possibilidades do médico de família seguir 
o doente  serão diminutas, uma  vez que  este  será  envolvido no processo,  eventualmente bastante mais 
tarde ou até, nunca.  
No plano da cidadania, defende‐se que a  informação é do utente e que este terá o direito de gerir a sua 
informação, devendo este assumir um papel mais ativo neste processo e não apenas o de  fornecedor de 
informação.  Considera‐se  ainda  que  as  TIC  podem  também  ser  uma  ferramenta  muito  poderosa  na 
implementação do conceito de cidadania em saúde, nomeadamente na gestão da informação pelo cidadão, 
bem como no acesso à informação, influenciando a sua capacidade de decisão. Ainda assim, a participação 
do cidadão, para além da tecnologia disponível, está também condicionada pelo seu grau de  literacia em 
saúde,  que  será  o  grau  no  qual  os  indivíduos  têm  a  capacidade  de  obter,  processar,  e  compreender 
informação básica de saúde, bem como os serviços necessários de forma a ser possível tomar decisões de 
saúde adequadas. Face a uma procura mais exigente, as tendências de resposta serão, acredita‐se, tal como 
noutros  sectores  da  economia,  não  de  disponibilização  massiva  de  informação  de  saúde,  mas  de 
personalização em massa de informação de saúde (OPSS, 2009). 
 
Figura 22 ‐ Níveis de envolvimento do cidadão (OECD, 2001) 
Reportando‐nos  à  Figura 22, num primeiro nível  (informação), o utente  é  apenas um mero  receptor de 
informação, sendo a relação entre as partes considerada unidireccional, uma vez que os serviços se limitam 
a disponibilizar informação ao utente. Na fase seguinte (consulta/discussão), há um maior envolvimento do 
cidadão, em que este é convidado a contribuir com as suas opiniões. Na última fase (participação activa), já 
se evolui para uma parceria, em que o utente tem também uma participação activa no processo de decisão.  
Outra tendência interessante no que diz respeito ao foco no utente é a importância que cada vez mais se dá 
à medicina personalizada, onde tem havido desenvolvimentos muito significativos no sentido de facilitar a 
sua aplicação, reduzir a complexidade das tomas (doses fixas) e com menores efeitos colaterais. Sustenta‐se 
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que a  resposta dos doentes é determinada por  factores  individuais  (e.g.  condições genéticas, a  idade, o 
género,  outras  doenças  ou  outros  medicamentos)  e  por  factores  relacionados  com  os  próprios 
medicamentos  (e.g. efeitos adversos e  interacções medicamentosas) e a medicina personalizada procura 
optimizar os resultados terapêuticos atendendo a estes factores. Também os avanços na investigação neste 
âmbito,  já  com  esforços  significativos  designadamente  na  área  do  cancro,  têm  vindo  a  substituir  a 
abordagem linear da descoberta e desenvolvimento de novos fármacos por uma abordagem, também aqui, 
mais  integrada.  Não  se  deixa  no  entanto  de  ressalvar  que  o  desenvolvimento  e  a  aprovação  destes 
fármacos deve ser acompanhado de uma maior sofisticação na avaliação do seu  impacto, nomeadamente 
no  que  diz  respeito  a  outcomes  como  a  satisfação  dos  doentes  e  a  qualidade  de  vida,  para  além  dos 
tradicionalmente considerados e das análises de custo benefício (Busse et al., 2010). 
2.7 A  organização  da  integração  dos  cuidados  de  saúde  primários  e 
hospitalares:  potencialidades  e  constrangimentos  da  integração 
vertical 
Relativamente  ao  grau  de  integração  que  é  desejável  entre  organizações,  este  pode  variar  entre  a 
separação  completa,  em  que  não  há  qualquer  tipo  de  formalização  da  integração,  sendo  estas 
completamente  autónomas  e  independentes;  passando  pela  interligação,  caracterizada  por  uma 
comunicação  fluida  entre  profissionais  de  diferentes  instituições  e  uma  adequada  referenciação  de 
doentes, geralmente apoiados por critérios bem definidos; até à  integração completa, em que existe uma 
só unidade responsável pela gestão dos recursos, que se traduz na criação de uma nova organização, não se 
podendo ainda concluir se existe um nível óptimo de integração (Santana & Costa, 2008).  
O  processo  de  integração  pode  ser  classificado  como  horizontal,  ou  seja,  dentro  do  mesmo  nível  de 
cuidados, ou  vertical,  implicando  a  ligação  entre os  vários níveis, primários  e  secundários  (Leichsenring, 
2003).  Existe  integração  horizontal  quando  uma  única  entidade  se  responsabiliza  pela  gestão  de 
organizações  que  se  encontram  no  mesmo  nível  de  cuidados.  O  objectivo  é,  fundamentalmente  gerar 
economias de escala e poder de mercado, nas compras, junto dos fornecedores e com clientes, através da 
melhoria dos níveis de serviço.  Já a  integração vertical, conceito confundido com o conceito genérico de 
cuidados  integrados,  resulta  na  criação  de  uma  única  entidade  que  gere  duas  ou  mais  entidades  em 
diferentes níveis de cuidados de saúde, tendo como objectivo a melhoria do estado geral da população de 
uma determinada  região. Em Portugal, o exemplo mais próximo deste conceito genérico é o de unidade 
local de saúde, ao qual se apontam algumas potencialidades (Santana & Costa, 2008): 
 Poder de mercado: estrutura ampliada com mais poder no mercado, concretamente maior poder 
de negociação junto dos fornecedores; 
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 Qualidade  assistencial:  a  procura  de  soluções  para  os  problemas  de  saúde  de  forma  integral, 
coordenada  e  inter  e  multidisciplinar,  com  partilha  permanente  de  conhecimento  entre 
profissionais de diferentes níveis de cuidados e a utilização de protocolos, o que poderá reduzir os 
erros médicos e melhorar a qualidade assistencial; 
 A focalização no utente: processo mais centrado nas necessidades específicas do utente e menos 
no prestador  (especialidades e conveniência dos serviços de saúde); deve  também ser garantida 
facilidade de acesso do utente a uma única entidade,  garantindo desta forma maior satisfação dos 
utentes; 
 Promoção  do  bem‐estar:  o  objectivo  não  é  apenas  o  tratamento  episódico  da  doença,  mas  a 
manutenção do estado de saúde global do indivíduo;  
 A diversificação do risco do negócio: a possibilidade de sustentar actividades menos eficientes com 
outras mais eficientes; 
 A  redução  dos  custos  de  transação:  menor  esforço  na  comunicação  externa  de  cada  nível  de 
produção e diminuição ou eliminação de etapas entre níveis de cuidados; 
 A  redução  de  actos  e  procedimentos  desnecessários:  minimização  da  duplicação  de  actos  já 
realizados, nomeadamente através de registos históricos integrados; 
 Redução  de  actividades  mais  dispendiosas:  ou  através  da  opção  ambulatório,  apoiado  por 
coordenação  de  actividades  entre  níveis,  ou  através  do  processo  de  produção  centrado  nos 
cuidados primários, de  forma a garantir mais  racionalidade na utilização dos cuidados de saúde, 
incorporando  critérios  de  “custo‐efectividade”  na  abordagem  à  doença.  Trata‐se  de  procurar 
utilizar menos intensivamente os recursos para tratamento de doentes agudos investindo mais no 
ambulatório e na prevenção da doença e promoção da saúde; 
 Minimização de conflitos: através da gestão conjunta da produção, financiamento ou avaliação de 
desempenho, poderá conseguir‐se um maior alinhamento estratégico entre níveis de prestação de 
cuidados.  
 
As  experiências  de  integração  de  cuidados  são,  ainda  assim,  relativamente  recentes  e,  apesar  da 
abordagem  apresentar  potencialidades,  estudos  apresentados  sobre  os  resultados  da  integração  de 
cuidados, maioritariamente nos EUA, são inconclusivos. Existem algumas barreiras à integração de cuidados 
de  saúde,  que  merecem  ser  destacadas.  As  unidades  a  integrar  têm,  geralmente,  diferentes  culturas 
organizacionais, que  terão que se adaptar ao novo modelo, sendo este um dos aspectos mais difíceis de 
mudar. A própria lógica de proximidade geográfica entre as organizações a integrar, habituadas a concorrer 
entre  si  por  recursos  humanos, materiais  e  financeiros,  bem  como  a  desconfiança  ou  a  dificuldade  em 
partilhar  informação  “privilegiada”  sobre  cada  uma das  realidades  são  igualmente  aspectos  que  podem 
dificultar  a  integração. Outra dificuldade  identificada diz  respeito  à diferente dimensão das estruturas  a 
integrar. As estruturas de menor dimensão receiam, neste processo, a perda de protagonismo na gestão e 
desvantagens orçamentais (Santana & Costa, 2008). 
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Ainda no que respeita à estrutura adequada à  integração de cuidados,  importa discutir a necessidade da 
formalização  da  integração  das  diversas  estruturas  envolvidas.  Tal  como  já  foi  referido,  a  prestação  de 
cuidados  de  saúde  exige  uma  cada  vez  maior  articulação  entre  as  partes,  nomeadamente  com  o 
aparecimento  de  estruturas  mais  matriciais,  onde  a  coordenação  de  processos  assume  particular 
importância. Os problemas de coordenação na prestação de cuidados surgem particularmente nas ligações 
entre níveis de cuidados, entre instituições e profissionais, tornando prioritária a minimização das barreiras 
administrativas e outras que dificultem as transições dos doentes entre níveis de cuidados. Existirá, por isso, 
ainda  espaço  para  o  aparecimento  de  novos  modelos  de  prestação  de  cuidados,  nomeadamente 
resultantes da integração vertical de serviços. Outro aspecto particularmente importante na integração de 
cuidados, e concretamente no que se refere à doença crónica, onde os efeitos da fragmentação são mais 
sentidos, é a existência, ou não, de programas nacionais para a gestão da doença crónica que ultrapassem 
as  fronteiras das  instituições  e  as  suas  formas  tradicionais de organização.  Trata‐se de uma  abordagem 
trans‐sectorial, que  inclui a promoção da saúde, a prevenção da doença e a gestão da doença, dirigida a 
toda a população, aos indivíduos de alto risco e aos que têm doença precoce ou já estabelecida, integrando 
acções efectivas de controlo dos factores de risco. Experiências de outros países que, assumindo como uma 
necessidade estratégica a gestão da doença crónica, têm revelado uma aposta na reconfiguração dos seus 
modelos  de  prestação  de  cuidados,  inspirando‐se  na  filosofia  e  princípios metodológicos  da  Gestão  da 
Doença, nomeadamente (Guerra, 2009b): 
1. Utilização de sistemas de informação para acesso a dados chave dos indivíduos e populações 
com a doença em causa (Patient Registry); 
2. Identificação dos indivíduos com a/s doença/s crónicas/s; 
3. Estratificação dos doentes por categorias de risco; 
4. Envolvimento dos doentes nos seus próprios cuidados (Patient empowerment); 
5. Coordenação efectiva dos cuidados (Disease managers/Case managers); 
6. Utilização de equipas multidisciplinares; 
7. Integração dos cuidados através das fronteiras sectoriais do sistema de prestação de cuidados;  
8. Integração da experiência de especialistas hospitalares e dos CSP; 
9. Provisão de cuidados num contexto menos intensivo; 
10. Ter como objectivo evitar consultas e internamentos desnecessários. 
 
Vários países  têm  levado  a  cabo  algumas destas  iniciativas, por  forma  a minimizar o  impacto  social, de 
saúde e  financeiro das doenças crónicas. No entanto, parece ser que  iniciativas  isoladas têm um  impacto 
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limitado no  longo prazo, daí a  importância do desenvolvimento de novas  infraestruturas para a gestão da 
doença crónica “que não se compadece com acrescentos  ‘on demand’ ao modelo de cuidados existente, 
estigmatizado por um  viés estrutural para optimizar  as  respostas  à doença  aguda, hoje  anacrónico para 
resolver os problemas complexos da doença crónica” (Guerra, 2009b, p.8). 
Relativamente às várias possibilidades de coordenação entre níveis de prestação de cuidados para resolver 
problemas  complexos  como  a  satisfação  das  necessidades  individuais  dos  utentes,  a  uniformização  de 
procedimentos  poderá,  segundo Wadman  et  al.  (2009)  contribuir  favoravelmente mas,  ainda  assim,  ser 
insuficiente para assegurar a coordenação dos processos. Estes mecanismos de coordenação podem ser de 
carácter mais formal ou mais pessoal e os métodos de coordenação de carácter mais formal não parecem 
ser  os  que  asseguram uma  coordenação mais  eficaz  numa  rede de  grande  complexidade, uma  vez que 
tendem a não tratar as excepções, aumentam a distância entre as partes, e possivelmente, diminuem a sua 
disponibilidade  e  vontade para  colaborar. Ainda  assim,  a uniformização de procedimentos  é  importante 
para garantir a coerência do sistema, pelo que será importante manter uma estrutura formal, uniformizada, 
nomeadamente  através  de  alguns  procedimentos  normalizados,  como  suporte  à  estrutura  informal 
(Wadmann et al., 2009).  
A  compreensão  do  processo  de  desenvolvimento  inerente  à  integração  de  cuidados  é,  tal  como  já  foi 
referido, fundamental na avaliação destas experiências. A este respeito, foi proposto por Minkman, Ahaus, 
& Huijsman  (2009) um modelo para a compreensão do processo de  integração de cuidados, que consiste 
em quatro fases de desenvolvimento: fase de desenho; fase experimental e de execução; fase de expansão 
e  de  monitorização;  e  a  fase  de  consolidação  e  de  transformação.  Em  cada  uma  destas  fases  de 
desenvolvimento os autores deste trabalho  identificaram também diferentes elementos relevantes para a 
integração de cuidados. Este tipo de instrumentos poderão ser de bastante utilidade para reflectir sobre as 
práticas  actuais  e  para  identificar  áreas  de  melhoria.  De  acordo  com  os  autores,  a  fase  de  desenho 
corresponde ao  início do processo e resulta do reconhecimento da existência de um problema comum ou 
de alguma colaboração  já existente entre profissionais. O grupo‐alvo de utentes, a cadeia de cuidados, o 
processo de prestação de cuidados, bem como as necessidades dos utentes e de todas as partes envolvidas 
são definidos. Uma equipa multidisciplinar desenha a experiência, com vista à operacionalização das ideias. 
Na  fase experimental ou de execução, os objectivos, papéis e  tarefas a desempenhar por  cada uma das 
partes  são  clarificados  e  escritos  em  protocolos  e  descrições  de  percursos  clínicos. Nesta  fase  existe  já 
coordenação  através  da  figura  de  um  coordenador  ou  da  existência  de  reuniões.  Existe  partilha  de 
informação sobre os grupos de utentes, procedimentos de  trabalho e partilha de conhecimento entre os 
profissionais. Desenvolvem‐se experiências no seio dessa colaboração e avaliam‐se os resultados. A fase de 
expansão  e monitorização  corresponde  à  fase  de  formalização. Os  projectos  ganham  dimensão  ou  são 
integrados  em  programas  de  integração  de  cuidados.  Os  acordos  relativamente  às  tarefas  e  papéis  a 
desempenhar  por  todos  são  clarificados  e  formalizados.  Existe  uma  monitorização  sistemática  dos 
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resultados  e  são  identificadas  áreas  de  melhoria.  Surgem  novas  iniciativas  de  colaboração. Na  fase  de 
consolidação e de transformação, a integração de cuidados é a regra. A informação é partilhada, existe uma 
monitorização  sistemática  dos  resultados,  e  do  grau  de  satisfação  das  necessidades  dos  utentes, 
identificando‐se áreas de melhoria. Há lugar a transformações nas estruturas organizacionais existentes ou 
a  criação  de  novas  estruturas  para  o  programa  de  integração  de  cuidados.  São  feitos  acordos  no  que 
respeita  ao  financiamento  e  procuram‐se  novas  parcerias  na  envolvente  externa.  De  acordo  com  os 
autores, este modelo é  importante para caracterizar, não para prescrever ou prever, e menos ainda para 
julgar qual  será  a melhor  fase.  Importa  ainda  referir que  a  construção deste modelo é  influenciada por 
factores de contexto como o  sistema de  saúde em  causa, os valores  sociais dominantes, as  reformas na 
saúde e as politicas da qualidade em vigor. Os autores deste trabalho propõem este modelo para o sistema 
de saúde holandês, considerando no entanto que este poderá ser uma importante ferramenta de avaliação 
e discussão noutros países. 
Não se pode deixar também de recordar o trabalho desenvolvido por Leutz (1999) e, concretamente, a sua 
“primeira  lei da  integração”: “É possível  integrar  todos os serviços para algumas pessoas, alguns serviços 
para todas as pessoas, mas não é possível integrar todos os serviços para todas as pessoas” (p.83). Para este 
autor, o que determina o grau de  integração da oferta e a respectiva configuração serão, por um  lado os 
aspectos operacionais inerentes aos sistemas de prestação de cuidados e, por outro lado, as características 
da procura, no que diz respeito às suas necessidades. Relativamente à dimensão “necessidade”, haverá que 
considerar, nomeadamente, o grau de severidade das doenças, a urgência das intervenções e a autonomia 
dos doentes e/ou cuidadores  informais. Já no que respeita à dimensão mais operacional, a  integração de 
cuidados  pode  ser  construída  em  torno  de  determinadas  práticas  clínicas  adequadas  às  diversas 
necessidades  dos  utentes,  da  gestão  das  transições  dos  doentes  entre  níveis  de  cuidados  e  entre 
instituições,  da  partilha  de  informação,  da  gestão  de  casos  e/ou  da  gestão  integrada  de  recursos  (e.g. 
financeiros)  oriundos  de  diversas  fontes.  E,  no  seguimento  deste  preceito,  este  autor  propõe  três 
configurações possíveis, no que diz respeito ao grau/possibilidades de integração: articulação, coordenação 
e integração plena.  
Em sistemas articulados, é possível responder eficazmente a situações de pequena e média severidade no 
que  diz  respeito  às  necessidades  de  saúde  das  populações.  A  “articulação”  começa  com  um  rastreio  à 
população  com  o  objectivo  de  identificar  necessidades  emergentes.  Posteriormente,  os  médicos  que 
acompanham  estes  doentes  são  instruídos  no  sentido  de  compreenderem  as  necessidades  básicas  dos 
diferentes grupos identificados e garante‐se a comunicação entre os vários profissionais que acompanham 
os doentes, pessoal médico  e não médico, dentro  e  entre diferentes  instituições. Devem  ser  criadas  as 
condições  para  que  estes  profissionais  forneçam  e  obtenham  a  informação  necessária  à  prestação  de 
cuidados, para benefício do doente. No nível “coordenação” existem já algumas estruturas mais explícitas, 
e  até  gestores de  caso, mas  ainda  assim  não  há  interferência  com  as  estruturas  existentes. O  foco  são 
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pessoas que são alvo de intervenções de diferentes estruturas e/ou profissionais, com doenças que podem 
ir de moderadas a severas, estáveis e a necessitar de intervenções relativamente rotineiras, sendo algumas 
das  tarefas  principais  a  coordenação  da  utilização  dos  serviços,  a  gestão  das  transições  e  a  partilha  de 
informação clínica. Um exemplo pode ser uma equipa de gestão de altas num hospital, que planeia a alta de 
determinados doentes desde o  momento da sua admissão. Após a alta hospitalar e, existindo necessidade 
de encaminhamento dos doentes para  cuidados continuados, a gestão da  transição destes doentes para 
este tipo de cuidados é garantida. A coordenação materializa‐se assim na identificação de pontos de fricção 
e de descontinuidade entre níveis e/ou instituições e na criação de estruturas e processos que as atenuem 
e/ou  resolvam.  Na  “integração  plena”  existe  já  lugar  à  criação  de  uma  estrutura,  que  pode  ser  um 
programa, ao qual recursos de diferentes fontes são afectos. Será mais adequada a doentes com patologias 
que  podem  ser  classificadas,  no  que  diz  respeito  ao  grau  de  severidade,  como  moderadas  a  severas, 
tratando‐se  de  doentes mais  instáveis  e,  frequentemente,  a  necessitar  de  intervenções  urgentes.  Pode 
compreender a criação de equipas multidisciplinares e/ou equipas ou gestores de caso que gerem todo o 
plano de cuidados dos doentes. 
2.8 A avaliação da integração de cuidados 
Assumindo  que  avaliar,  “medir  a  integração”  representa  determinar  até  que  ponto  as  organizações 
prestadoras de cuidados de saúde estão a conseguir  implementar o conceito, colocam‐se a este  respeito 
duas questões essenciais (Santana et al., 2010): 
 Qual o grau óptimo de integração para determinada realidade?  
 Qual o grau de integração actual de determinada organização? 
 
Recordam ainda os mesmo autores que, nesta avaliação, não podem ser  ignorados aspectos de contexto 
que  influenciam  o  desempenho  das  organizações  no  que  diz  respeito  aos  objectivos  da  integração  de 
cuidados,  ou  seja,  que  as  características  da  oferta  e  da  procura  de  cuidados  condicionam  bastante  o 
processo e os resultados, chegando por  isso a afirmar‐se que cada estádio de plena  integração é único e 
que deve ser determinado individualmente. 
Da revisão de literatura sobre este tema, pode concluir‐se que esta é ainda escassa, até porque é também 
reconhecido que  a  falta de um  consenso  sobre  a  terminologia e  sobre os  conceitos  relacionados  com a 
integração de cuidados, faz com que não exista unanimidade sobre as medidas e os resultados (Suter et al., 
2007). Outros autores referem ainda que os poucos estudos que têm sido feitos para avaliar os outcomes 
de iniciativas de integração de cuidados ainda se baseiam muito em benefícios percebidos, em percepções 
acerca da  integração de  cuidados,  revelando  também que existem de  facto  algumas  lacunas no que diz 
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respeito à existência de ferramentas padronizadas para medir a integração de cuidados, nomeadamente no 
que diz respeito à eficiência e eficácia do sistema (Armitage et al., 2009). Salientam‐se, no entanto, alguns 
trabalhos desenvolvidos no âmbito da doença crónica e também outros mais orientados para a avaliação 
dos sistemas de saúde. 
A avaliação de estratégias no âmbito da gestão da doença crónica procura compreender como os factores 
sociais, modelos de  financiamento, estruturas organizacionais, processos,  tecnologias e  comportamentos 
dos  indivíduos afectam o acesso, a qualidade e o  custo dos  cuidados de  saúde e, mais  recentemente, a 
saúde e o bem estar dos cidadãos. Esta avaliação pode ser feita num nível macro (sistema de saúde), num 
nível micro (interacção doente/prestador de cuidados) e num nível meso (foco nas organizações de saúde e 
nos serviços que prestam). No nível meso podem avaliar‐se os programas de gestão de doença e existem já 
alguns  projectos  de  menor  escala  que  procuram  avaliar  o  impacto  de  elementos  particulares  destes 
programas.  No  entanto,  até  à  data,  têm  sido  desenvolvidos  poucos  estudos  em  larga  escala,  de  base 
populacional, no âmbito da doença crónica (Busse et al., 2010).  
Destacam‐se algumas recomendações que Busse et al. (2010) fazem relativamente à dimensão avaliação: 
 Ao nível governamental e com um interesse particular para as entidades reguladoras no sector da 
saúde,  deve  ser  interiorizada  a  importância  e  os  requisitos  metodológicos  básicos  inerentes  à 
avaliação, devendo ser assegurado que a avaliação é parte integrante dos programas destinados a 
gerir a doença crónica. Exemplificando, deveria existir um controlo sistemático da qualidade das 
intervenções, obrigatório, particularmente no caso de programas com financiamento público; 
 É  necessário  desenvolver  internacionalmente  padrões  e  métodos  de  avaliação  baseados  em 
evidência, bem como conferir maior transparência às decisões políticas; 
 A necessidade de avaliação não deve nem impedir a inovação, nem justificar a implementação de 
determinados programas  de  forma  desequilibrada. Devem  privilegiar‐se  as  abordagens  step‐by‐
step, faseadas, nomeadamente com a  implementação de experiências piloto avaliando o  impacto 
da utilização de uma determinada tecnologia ou estratégia, num grupo restrito de doentes; 
 Os Governos devem  também assegurar que a  informação produzida pelo  sistema de  saúde está 
disponível  aos  investigadores  independentes  que  queiram  fazer  este  tipo  de  avaliações, 
nomeadamente de “custo‐efectividade” e eficácia das intervenções. 
 
Uma  publicação  que  resultou  de  uma  revisão  sistemática  de  literatura  sobre  o  tema  da  avaliação  da 
prestação integrada de cuidados de saúde (Strandberg‐Larsen & Krasnik, 2009) permite concluir que estão a 
emergir algumas medidas de desempenho, ainda que  sejam ainda demasiado “recurso‐intensivas” e que 
não estejam ainda disponíveis medidas genéricas que possam ser adequadas a determinados propósitos. 
Esta  análise  reforça,  no  entanto,  a  ideia  de  que  é  fundamental  investir  mais  no  desenvolvimento  de 
medidas mais  concretas, ou  seja, que é uma área em  claro desenvolvimento. É  indispensável  clarificar a 
relação entre dimensões e conceitos centrais na integração de cuidados e os resultados com os doentes e 
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em termos de custos da prestação. Considera‐se ainda ser essencial o desenvolvimento de medidas, tanto 
qualitativas  como  quantitativas,  adequadas  à monitorização  sistemática  dos modelos  e/ou  experiências 
implementadas, ou seja, como suporte à decisão para o decisor político. 
De acordo com Gillies et al.  (1993), o potencial  retorno de cada sistema não  reside no seu desempenho 
financeiro  isoladamente,  mas  no  seu  desempenho  clínico,  ou  seja  na  sua  capacidade  de  prestar  um 
continuum integrado de serviços coordenados com o objectivo de satisfazer as suas necessidades efectivas. 
O  foco  tem que  estar na manutenção, na  reabilitação ou na  recuperação da  saúde dos doentes, o que 
consideram que só será possível se o foco estiver menos nos cuidados agudos e mais na coordenação de 
cuidados ao  longo de  todo o  sistema. E a hipótese  formulada pelos autores é a de que a variável nesta 
transição é a  capacidade de  integrar  funções e actividades das várias unidades envolvidas na prestação. 
Concretamente,  defendem  que  a  integração  funcional  e  a  integração  médica  servem  de  suporte  à 
coordenação  clínica,  mas  será  à  medida  que  a  integração  clínica  for  melhorando,  que  o  sistema 
globalmente melhora o seu desempenho. Os autores partem do pressuposto que a  integração clínica dos 
serviços é central para melhorar o desempenho do sistema. A integração clínica implica, nomeadamente o  
desenvolvimento  e  utilização  mais  generalizada  de  protocolos  para  determinadas  condições  que  são 
especificadas e/ou o desenvolvimento de programas de gestão de caso. Os cuidados de  saúde passam a 
centrar‐se na gestão dos cuidados e, com a integração clínica, deve ser possível, nomeadamente, reduzir a 
duplicação de utilização de determinados recursos, quando esta é desnecessária (e.g. serviços, tecnologia), 
o   que deverá, também, resultar em menores custos  e em mais qualidade dos cuidados. Para o utente, a 
integração clínica deve representar não só mais qualidade no tratamento, mas também mais continuidade 
de  cuidados, melhor  acesso e menos  carga burocrática. Concretamente, estes  autores, no  seu  trabalho, 
partiram do pressuposto que a  integração funcional e a  integração médica facilitam a  integração clínica e 
que esta, por sua vez, favorece o desempenho do sistema. Trata‐se de um modelo teórico, porque nada se 
sabe sobre a relação entre estas dimensões.  
Este estudo (Gillies et al., 1993) resultou, maioritariamente, da avaliação de percepções relativamente aos 
níveis  de  integração  clínica,  integração médica  e  integração  funcional  em  12  sistemas  de  prestação  de 
cuidados  de  saúde  norte  americanos,  com  recurso  a  questionários  a  gestores  das  várias  unidades 
funcionais,  membros  dos  Conselhos  de  Administração  e  médicos  (aproximadamente  900  indivíduos  no 
total).  Os  resultados  sugerem  níveis  moderados  de  integração  funcional,  particularmente  nas  áreas  da 
gestão  financeira,  planeamento  estratégico  e  cultura  organizacional,  e  níveis  reduzidos  de  integração 
médica e integração clínica, particularmente no que diz respeito aos sistemas de informação e actividades 
não clínicas de suporte. Outro resultado digno de nota é a relação entre o grau de integração percepionado 
e a eficácia percepcionada do sistema. E isto sugere que a percepção de uma maior coordenação entre as 
várias  funções  do  sistema,  conduz  a  uma  percepção  de  maior  eficácia  das  mesmas  e,  globalmente,  o 
sistema é  também percepcionado  como mais eficaz. O estudo aponta ainda áreas para estudo  futuro e, 
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para além de apontar a necessidade de validação destas medidas perceptivas, considera ser fundamental o 
desenvolvimento  de  mais  estudos  que  relacionem  a  integração  com  o  desempenho  dos  sistemas, 
recordando, no entanto, ser primordial atender a variáveis de contexto, nomeadamente geográficas ou de 
percurso das organizações envolvidas. 
A avaliação da  integração  requer, assim, uma abordagem diferente da que  tradicionalmente é usada na 
avaliação  em  saúde,  facto  justificado,  designadamente,  pela  necessidade  de  medir  o  desempenho  das 
parcerias  inter‐organizacionais e  interprofissionais. Na avaliação de desempenho, geralmente o  foco  são 
dois tipos de objectivos: os mais relacionados com os outcomes (impacto) e os que estão mais directamente 
ligados  à  implementação  do  programa/modelo/experiência. Nos  primeiros,  incluem‐se medidas  como  a 
satisfação dos utentes, condição clínica, qualidade de vida e custos da prestação de cuidados. Na avaliação 
do processo da  integração de  cuidados, o objectivo é  identificar as  razões que podem estar a  contribuir 
para o  sucesso ou  insucesso de determinada experiência, podendo  fornecer pistas  sobre as  razões e/ou 
barreiras  que  condicionaram  o  alcance  de  determinados  outcomes.  E, para  isso,  serão  claramente mais 
adequadas  as  ferramentas  de  avaliação  qualitativa,  particularmente  as  entrevistas  com  peritos  e  focus 
groups, que permitirão compreender de forma mais aprofundada dimensões como a cultura organizacional, 
central na  questão  da prestação  integrada  de  cuidados  de  saúde  (Jong &  Jackson,  2000).  Estes  autores 
propõem ainda, para a avaliação do processo de integração, o recurso ao modelo dos 3 C: 
 Comunicação  e  acesso  (e.g.  número  de  protocolos  produzidos;  número  de  doentes  cuja 
informação da alta ou admissão do doente no hospital foi remetida ao médico de família nas 48 
horas seguintes); 
 Cultura, valores e trabalho de equipa (e.g. stakeholders envolvidos; percentagem de stakeholders 
com envolvimento na partilha de informação); 
 Compromisso e  incentivos  (e.g duração da estadia;  taxas de  readmissão;  redução duplicação de 
MCDT). 
 
Também  Linden  (2001), nos  seus estudos exploratórios  sobre a  já  referida experiência holandesa  com o 
“transmural  care”  propõe  o  que  considera  poder  ser  um  ponto  de  partida  para  a  discussão  sobre  a 
aplicabilidade da utilização de indicadores de desempenho no sistema de saúde holandês em experiências 
piloto  nesta  área.  São,  no  seu  trabalho,  propostos  alguns  indicadores  potencialmente  relevantes  para 
avaliar o desempenho de experiências de “transmural care”, dos quais se destacam: 
 Indicadores  de  efectividade:  resultados  em  saúde  (e.g.  níveis  de  glicose  sangue  nos  diabéticos; 
qualidade de vida dos doentes em cuidados paliativos); acontecimentos adversos  (e.g.  incidência 
de  readmissões  hospitalares);  adesão  a  protocolos  e  guidelines  (percentagem  de  diabéticos  a 
receber cuidados de saúde especificados em guidelines; percentagem de doentes oncológicos que 
morrem em casa); 
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 Indicadores de orientação para o utente: experiências dos doentes (e.g. grau de satisfação com a 
prestação); 
 Indicadores  da  qualidade,  no  que  respeita  à  continuidade  de  cuidados:  tempos  de  espera  no 
decurso do tratamento (e.g. nos cuidados de saúde primários, na consulta externa, na admissão ao 
hospital);  disponibilidade  da  informação  sobre  os  cuidados  prestados  fornecida  por  outros 
prestadores (e.g. informação adequada e fornecida em tempo útil pelo médico de família, na carta 
de referenciação; informação adequada e fornecida em tempo útil pelo especialista hospitalar). 
 
Ahgren e Axelsson (2005) usaram também uma escala de  integração funcional para determinar o grau de 
integração  das  várias  unidades  numa  rede  de  saúde  local  sueca  (semelhante  a  uma  rede  de  cuidados 
primários). Diferentes grupos profissionais das várias unidades de saúde foram solicitados a classificar a sua 
percepção  de  integração  da  sua  unidade  relativamente  às  restantes.  As  categorias  genéricas  propostas 
foram:  separação, articulação,  coordenação em  redes,  cooperação e  integração plena  (Figura 23), escala 
que,  segundo  os  autores,  pode  ser  utilizada  para  analisar  a  integração  intra‐organizacional,  inter‐
organizacional, a integração horizontal e  a integração vertical. 
 
Figura 23 ‐ Escala de Integração Funcional (Ahgren & Axelsson, 2005) 
É  relevante  recordar  também  um  estudo  de  carácter  exploratório  (Gillies,  Chenok,  Shortell,  Pawlson, & 
Wimbush,  2006),  com  o  objectivo  de  averiguar  o  impacto  de  determinadas  opções  de  organização  da 
prestação  de  cuidados,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  ao  modelo  organizacional,  às  opções  de 
organização dos próprios profissionais (e.g. grupos de médicos), aos processos (e.g. plano de cuidados) e ao 
recurso  aos  sistemas  de  informação,  na  qualidade  dos  cuidados  e  na  satisfação  dos  utentes. O  estudo 
revelou que o modelo de organização da prestação pode estar relacionado com alguns outcomes clínicos, 
mas não com a percepção dos doentes relativamente aos cuidados prestados, enfatizando‐se a importância 
das opções que  são  feitas em  termos de organização da prestação, bem  como  a necessidade de  serem 
efectuados mais estudos que averiguem a relação entre essas opções e o desempenho em saúde. 
Gillies et al. (1993) são referidos como proponentes do Balanced Scorecared para o sector da saúde, uma 
ferramenta  já  amplamente utilizada  noutros  sectores  (Kaplan & Norton,  1992;  Kaplan & Norton,  1993), 
como  resposta  à desadequação das  ferramentas de  avaliação que  tradicionalmente eram usadas, muito 
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orientadas apenas para o desempenho  financeiro das organizações. Esta  ferramenta é vista  como muito 
flexível, uma vez que foi concebida por forma a ser ajustada à missão, estratégia, tecnologia e cultura de 
cada organização  (Kaplan & Norton, 1993). Assim  sendo,  cada organização escolhe as dimensões para a 
avaliação e depois  identifica os  indicadores dentro de cada uma das dimensões (Figura 24). O objectivo é 
fornecer  ao  gestor um  conjunto mais  abrangente de medidas, definir pontos de  referência  e  identificar 
alterações relevantes nas várias dimensões. 
 
Figura 24 ‐ Balanced Scorecard‐ adaptado de Kaplan & Norton (1996) 
Referindo, mais uma vez, Suter et al. (2007), estes concluem que na literatura sobre o tema existe ainda um 
número muito  limitado de  ferramentas para medir os  resultados da  integração,  tendo  sido, de  facto, o 
Balanced Scorecared o mais reportado, o que já foi reforçado noutras revisões de literatura (Armitage et al., 
2009). Foram ainda identificados alguns indicadores de resultados que podem indicar sucesso na integração 
dos sistemas e, numa perspectiva de sistema, sugerem‐se os seguintes: redução do número de casos não 
urgentes  a  recorrer  ao  serviço de urgência;  redução da  estadia média no hospital; melhor desempenho 
financeiro; e achatamento das estruturas organizacionais.  
Um estudo levado a cabo em 2001 (Wan, Ma, & Lin, 2001) havia já também estudado o efeito da integração 
sobre  a  eficiência  e  a  viabilidade  financeira  do  grupo  das  top  100  “redes  de  prestação  de  cuidados 
integrados  de  saúde”  americanas,  tendo  sido,  para  isso,  utilizados múltiplos  indicadores  para  estudar  a 
relação entre as características destas redes e o seu desempenho  (Figuras 1 e 2 Anexo E). Não foram, no 
entanto encontradas associações positivas entre os esforços de  integração e o desempenho das redes em 
termos de eficiência ou lucros, concluindo‐se que são necessários mais estudos, bem como a definição de 
mais  critérios,  rigorosamente  concebidos,  para  avaliar  este  efeito.  São,  concretamente,  sugeridos  mais 
estudos para avaliar as possibilidades de trade‐off entre qualidade (e.g. ganhos em saúde) e eficiência, bem 
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como os possíveis efeitos a curto e a  longo prazo, para apoiar a  tomada de decisão no que diz  respeito, 
concretamente às iniciativas de integração de cuidados. 
Um outro  trabalho desenvolvido em 2004  teve  como   objectivo  construir uma  ferramenta para medir a 
implementação de componentes específicos de um sistema integrado de prestação de cuidados de saúde a 
idosos dependentes  (“PRISMA Model  ‐ Program of Research  to  Integrate Services  for  the Maintenance of 
Autonomy”), comparando o desempenho deste serviço em três áreas geográficas distintas na província do 
Québec, no Canadá (Hebert & Veil, 2004). Os mecanismos e ferramentas cuja implementação foi objecto de 
avaliação foram: a coordenação de todas as organizações envolvidas na prestação de serviços sociais e de 
saúde;  a  “porta  de  entrada  única”  no  sistema;  a  gestão  de  casos;  uma  ferramenta  de  avaliação  única 
assente num  sistema de classificação por case‐mix; um plano  individualizado de  serviços/cuidados; e um 
sistema  informático  de  informação  clínica.  Recorreu‐se  neste  estudo  a  focus  groups,  que  incluiram 
investigadores, médicos, gestores e decisores políticos, onde foram identificados indicadores quantitativos 
para cada uma das componentes atrás referidas. Foram então definidos um conjunto de  indicadores para 
cada  componente,  bem  como  foi  atribuído  um  peso  para  cada  componente  que  determina  a  sua 
importância relativa (Figura 3 Anexo E). Foi avaliado o período entre Julho de 2001 e Julho de 2003, e 30 
meses  depois  do  momento  zero,  a  coordenação  foi  a  componente  mais  desenvolvida  nas  três  áreas 
experimentais avaliadas. Globalmente, em Julho de 2003, o sistema estava implementado em cerca de 70% 
nas três áreas. 
Outro estudo (Suter, Hyman, & Oelke, 2007), levado a cabo na cidade de Calgary, também no Canadá, teve 
como objectivo  avaliar o desempenho do modelo de prestação integrada de cuidados de saúde adoptada 
na  região, o “SCHC – South Calgary Health Centre”, que entrou em  funcionamento em 2004, bem como 
testar  o modelo  de  avaliação  proposto  (Figura  4  Anexo  E). Os  serviços  que  integram  o  centro  incluem 
serviços de urgência, diagnóstico por imagem, reabilitação, saúde mental, saúde pública, diálise e algumas 
clínicas  de  especialidade  a  tempo  parcial,  nomeadamente  na  área  do  planeamento  familiar  e 
acompanhamento de adultos com diabetes. Uma das fontes utilizadas no modelo de avaliação proposto foi 
o  “Clinical Microsystem Assessment  Tool”  (Figura  5 Anexo  E), uma  ferramenta  de  avaliação  assente  em 
características como: interdependência na equipa; formação; foco na comunidade/mercado; integração da 
informação; compromisso com a melhoria dos processos e avaliação de desempenho. Uma diversidade de 
stakeholders foram envolvidos na avaliação, que considerou como outcomes‐chave do sistema a integração 
clínica,  funcional  e  da  comunidade,  recorrendo‐se  a  múltiplas  fontes,  e  a  metodologias  qualitativas  e 
quantitativas. Do estudo resultou que os índices de satisfação, tanto de utentes como de profissionais, são 
elevados e, embora o modelo não tenha atingido os resultados pretendidos em termos de plena integração 
clínica, os participantes na avaliação defendem que o modelo tem potencial para atingir os objectivos que 
se propõe nomeadamente em  termos de  integração. Este modelo compreensivo de avaliação  revelou‐se 
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útil  para  avaliar  diferentes  aspectos  da  integração,  bem  como  as  percepções  dos  prestadores  e  dos 
utilizadores relativamente à avaliação do centro. 
Ainda  no  âmbito  da  avaliação  de  desempenho,  identificou‐se  um  estudo  publicado  em  2008  (Kruk  & 
Freedman, 2008), que resultou numa proposta de um modelo para avaliação dos sistemas de saúde (Figura 
25), estudo esse que se considerou  relevante apresentar neste  trabalho, por se  ter entendido que a sua 
estrutura poderia ser adaptada a um modelo para a avaliação da integração de cuidados de saúde.  
 
Figura 25 ‐ Estrutura para avaliação de desempenho de sistemas de saúde (Kruk & Freedman, 2008) 
As  três  dimensões  principais  de  avaliação  de  desempenho  que  foram  aqui  consideradas  foram  a 
efectividade, a equidade e a eficiência.  
Relativamente  à  dimensão  de  efectividade,  para  o  utente,  um  sistema  efectivo  será  o  que  consegue 
garantir‐lhe acesso atempado a todos os serviços de que necessita, de forma segura, sem interrupções, com 
respeito pelo doente, conduzindo a ganhos em saúde. Os autores, na sua proposta, focaram‐se  no acesso e 
qualidade (outputs) e, no que diz respeito aos outcomes, no estado de saúde e na satisfação do doente. No 
que diz respeito aos outcomes, e como exemplos de indicadores de estado de saúde mais usados nos países 
em vias de desenvolvimento, são, nomeadamente: a mortalidade infantil, a mortalidade perinatal/neonatal, 
o  baixo  peso  à  nascença  e  a  incidência  de  doenças  infecciosas.  Os  países  desenvolvidos  incluem,  por 
exemplo, as taxa de sobrevivência a diversos tipos de cancro, embora se admita que esta possa ser também 
uma medida da qualidade dos  cuidados. Relativamente à  satisfação dos doentes, a  revisão de  literatura 
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feita  pelos  autores  deste  trabalho  identificou  vários  critérios  comuns:  cuidados  centrados  no  doente; 
acesso;  comunicação  e  informação;  cortesia  e  apoio  emocional;  qualidade  técnica;  eficiência  no 
atendimento;  e  infraestruturas.  Voltando  aos  outputs,  a  dimensão  acesso  tem  pelo  menos  três 
componentes:  disponibilidade,  utilização  e  cuidados  atempados.  A  disponibilidade  de  serviços  é  um 
indicador de processo  ligado às políticas, aos níveis de  financiamento e modelos organizacionais vigentes 
em cada país. Disponibilidade é assumido  como  relativo a volume de  recursos disponíveis  (e.g. médicos, 
enfermeiros,  hospitais)  por  população  ou  dentro  de  uma  área  geográfica.  Relacionado  também  com  o 
conceito  de  disponibilidade  é  o  acesso  organizacional, mais  concretamente  a  existência  ou  ausência  de 
barreiras  estruturais  aos  cuidados,  tais  como  a  ausência  de  referenciação  para  um  nível  adequado  de 
cuidados, mesmo quando este está disponível. O acesso a cuidados em tempo útil é visto como essencial 
para  salvar  vidas  em  algumas  condições e para minimizar o  sofrimento  e  as  incapacidades.  Também os 
internamentos inadequados, evitáveis, para determinadas condições, podem indicar problemas no acesso a 
outro  tipo de  cuidados, nomeadamente aos  cuidados primários. Talvez a  componente mais estudada ao 
nível da efectividade seja a qualidade de cuidados no seu sentido mais amplo e, na ausência de uma única 
definição, os autores propõem que os cuidados de  qualidade sejam entendidos como os cuidados seguros, 
eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos (Kruk & Freedman, 2008). Exemplos de 
indicadores comummente utilizados são, para determinadas intervenções cirúrgicas, a taxa de mortes após 
30 dias da admissão do doente, a taxa de reinternamento nos 30 dias que se seguem à alta, bem como para 
determinadas  patologias,  a  taxa  de  admissões  evitáveis  no  hospital.  Outro  aspecto  da  qualidade  dos 
cuidados  também  referido  é  a  adequação  da  referenciação  para  determinadas  condições  de  maior 
complexidade.  Já a continuidade de cuidados  refere‐se à ausência de  interrupções no decurso de  todo o 
tratamento do doente ou ao acesso a cuidados de forma continuada no caso das doenças crónicas, o que se 
considera ser um aspecto muito  importante da qualidade  técnica. A continuidade dos cuidados pode ser 
medida  através  do  número  de  visitas  frequentes  aos  serviços  para  determinadas  condições  crónicas.  A 
segurança  na  prestação  de  cuidados  é  outra  dimensão  importante  da  qualidade.  Um  exemplo  de  um 
indicador de segurança é a taxa de infecção hospitalar.  
Neste trabalho, considera‐se que alcançar a equidade em saúde traduz‐se em eliminar as disparidades de 
saúde evitáveis e  injustas, tais como as que resultam de um acesso  inadequado aos serviços de saúde. A 
promoção da participação e a prestação de contas são, não só um meio para alcançar a equidade como 
também  um  objectivo  final para  um  sistema  de  saúde que  se  deseja  equitativo. Os  autores  optam  por 
aprofundar as  seguintes dimensões de equidade: estado de  saúde e acesso;  justiça no  financiamento; e 
proteção contra o risco. Relativamente à primeira, propõe‐se que os países definam indicadores específicos 
localmente  para medir  a  redução  da má distribuição  geográfica dos  recursos  e  de outras  barreiras  não 
financeiras ao acesso de cuidados de saúde (e.g. género, factores culturais). No que diz respeito à justiça no 
financiamento,  as  metodologias  mais  comuns  são  as  que  estão  relacionadas  com    a  avaliação  da 
progressividade  dos  sistemas  de  saúde,  ou  seja,  quer  no  que  diz  respeito  à  equidade  fiscal,  quer  nos 
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pagamentos  que  são  exigidos  aos  doentes  no  ponto  de  acesso  a  cuidados  de  saúde  (e.g.  taxas 
moderadoras; copagamentos), bem como com a distribuição dos fundos pelas várias áreas geográficas do 
país. A proteção contra o risco está directamente relacionada com outro objectivo dos sistemas de saúde, 
que é a proteção financeira contra os custos da doença.  
A  dimensão  de  eficiência  reside  na  capacidade  dos  sistemas  de  saúde  conseguirem  os maiores  ganhos 
possíveis em saúde utilizando os recursos disponíveis, o que incorpora desde conceitos de eficiência técnica 
até conceitos de eficiência administrativa como o valor do tempo, quer dos profissionais quer dos doentes. 
A eficiência técnica será a obtenção sustentada do maior retorno/valor possível de uma dada combinação 
de  recursos.  Daí  que  a  questão  dos  custos  e  da  produtividade  sejam  centrais  nesta  dimensão.  Como 
determinantes  na  eficiência  dos  sistemas  são  apontados  aspectos  como  a  dimensão  do  orçamento 
disponível  para  a  saúde,  bem  como  os  próprios  modelos  de  financiamento  e  alguns  dos  indicadores 
propostos  foram: despesa per  capita em  saúde  (adequação no  financiamento);  custos por  caso  tratado, 
duração  média  da  estadia  no  hospital,  consultas  por  médico  (dia),  “custo‐efectividade”  de  serviços 
específicos, em comparação com serviços alternativos (custos e produtividade); satisfação dos profissionais, 
frequência de formação e tempos de espera para consultas (eficiência administrativa).  
Um relatório mais recente (Raleigh et al., 2014), na sequência de reformas importantes levadas a cabo em 
Inglaterra  com  vista  à  integração  de  cuidados  sociais  e  de  saúde  (the  “Integrated  Care  and  Support 
‘Pioneers’” e o “Better Care Fund”), procurou também identificar um conjunto de indicadores considerados 
relevantes  para medir  a  integração de  cuidados. O  objetivo  deste  projecto  foi    propor  um  conjunto  de 
indicadores,  a  partir  de  fontes  de  dados  existentes,  que  incorporassem  elementos  relacionados  com  os 
cuidados integrados, e que pudessem ser utilizados pelas comunidades locais, especialmente os designados 
“pioneers”, para monitorizar,  avaliar  e melhorar  a  coordenação dos  cuidados  e de outras dimensões da 
integração  local.  Deste  projecto  resultaram  um  conjunto  de  indicadores,  agrupados  nas  seguintes 
dimensões:  “Community  wellbeing  and  population  health”;  “Organisational  processes  and  systems”; 
“Personal  outcomes”;  “Resource  use/balance  of  care”;  “Service  proxies  for  outcomes”;  e  “User/Carer 
Experience”. Além disso,  foram ainda  identificados sub‐conjuntos particulares de  indicadores para grupos 
específicos  de  utilizadores  dos  serviços,  em  resposta  à  diversidade  de  interesses  dos  vários  “pioneers”. 
Nestes indicadores específicos houve um foco particular nos indicadores relacionados com a saúde mental 
e as dificuldades de aprendizagem, porque este foi o tema do subgrupo mais comum entre os “pioneers”, 
depois do envelhecimento, e o segundo maior subgrupo em termos de números de utilizadores (Anexo E 
Figura 6). No que diz  respeito  à  seleção dos  indicadores, os  autores  alertam para o  facto de que  estes 
devem ser encarados como métricas não definitivas para a avaliação de desempenho, até porque, como se 
verificará, e porque a opção foi o recurso a dados disponíveis da área social e da saúde, algumas dimensões 
contêm mais indicadores do que outras, assumindo os autores deste trabalho que este deve ser entendido 
como um ponto de partida para outros estudos, que possam vir a contribuir para uma maior robustez na 
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avaliação de desempenho no que diz respeito às iniciativas de integração de cuidados. Importa ainda referir 
que os indicadores propostos neste trabalho tiveram em consideração as sugestões dos diversos “pioneers” 
e  outros  stakeholders  e  que,  segundo  os mesmos  autores,  isto  será  apenas  o  primeiro  passo,  já  que  o 
desenvolvimento  deste  trabalho  dependerá  da  capacidade  de,  localmente,  as  organizações  envolvidas 
trabalharem individual e coletivamente para a sua compreensão e de disporem dos mecanismos adequados 
para o fazer. Sustentam ainda que não se pode olhar para os indicadores de forma isolada e que eles têm 
de ser interpretadas à luz dos modelos e padrão da prestação de cuidados locais (Raleigh et al, 2014). Este é 
um trabalho recente, e claramente exploratório o que, mais uma vez, vem confirmar a escassez de modelos 
para a avaliação da  integração de cuidados e, tal como referem os   autores deste mesmo relatório, estes 
indicadores podem ajudar a compreender melhor os fenómenos  locais e dar sinais relativamente à forma 
como se está a evoluir, mas não podem fornecer um apreciação definitiva sobre o sucesso ou o fracasso da 
integração em qualquer uma das áreas em avaliação. 
2.9 Síntese 
Neste  capítulo o objectivo  foi    aprofundar o  tema da  integração de  cuidados de  saúde  analisando  com 
maior detalhe os determinantes estratégicos da  integração de cuidados, bem como aspectos relacionados 
com a organização e a avaliação da integração de cuidados. 
Considera‐se que, para garantir a necessária continuidade na prestação de cuidados, bem como para obter 
ganhos  de  eficiência,  será  importante  introduzir  mudanças  no  sentido  de  uma  maior  integração  dos 
cuidados, bem como rever a atual oferta de cuidados. São também sugeridos modelos de organização mais 
flexíveis para que  se possa garantir uma  resposta mais  rápida e mais ajustada às novas necessidades da 
procura. Apontam‐se ainda algumas potencialidades à integração, nomeadamente a melhoria da qualidade 
assistencial, bem como uma maior racionalidade na prestação e utilização dos serviços de saúde.  
Relativamente às várias dimensões identificadas como estratégicas para a integração de cuidados de saúde, 
destacam‐se:  o  modelo  de  governação,  o  modelo  de  financiamento  e  a  contratualização,  os  recursos 
humanos, a gestão da informação e o poder do utente. 
No que diz  respeito  ao modelo de  governação, não parece  ainda  existir uma melhor prática,  ainda que 
sejam  feitas  algumas  recomendações  a  ter  em  conta  na  (re)definição  das  políticas  de  saúde. No  plano 
estratégico  os Governos  podem  ver‐se  confrontados  com  a  necessidade  de  decidir  se  devem  introduzir 
algumas  mudanças  no  sistema  vigente  ou  se  esse  modelo  deve  ser  questionado  e  se  se  devem  fazer 
mudanças mais profundas. Outras questões mais estruturais podem  ser  colocadas, nomeadamente a da 
combinação mais  adequada  de  centralização  da  tomada  de  decisão/autonomia  local,  assim  como  a  da 
necessidade  de  uma maior  clarificação  das  responsabilidades  que  são  partilhadas,  ou  não,  pelos  vários 
prestadores de cuidados de saúde, com o objectivo de evitar as omissões e as redundâncias na prestação.  
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Relativamente  ao  modelo  de  financiamento  e  à  contratualização,  sustenta‐se  que  o  modelo  de 
financiamento  pode  ter  um  impacto  significativo  no  comportamento  dos  vários  actores  no  sistema  de 
saúde e que o processo de contratualização poderá, cada vez mais, contemplar componentes mais dirigidas 
à  criação  de  valor  para  os  utilizadores  do  sistema  e  para  a  sua  participação.  A  contratualização  é, 
efectivamente, assumida hoje como um instrumento crucial para uma mais eficiente utilização dos recursos 
e para a obtenção de melhores  resultados em  saúde,  concretamente pela possibilidade de  imprimir um 
maior  rigor  e  transparência  no  sistema,  bem  como  da  promoção  da  responsabilização  e  avaliação  da 
prestação. 
No âmbito dos recursos humanos, está bastante bem  identificada na  literatura a  importância das opções 
que são feitas na área das pessoas, no redesenho dos modelos de prestação de cuidados e na adequação 
das  respostas,  concretamente  às  exigências da doença  crónica.  Existe  algum  consenso  relativamente  ao 
destaque  que  os  profissionais  dos  CSP  podem  assumir,  defendendo‐se  que  a  constituição  de  equipas 
multidisciplinares  neste  nível  de  cuidados  será  capaz  de  permitir  obter  respostas  mais  completas  e 
coerentes  face  às  novas  necessidades  em  saúde.  Sustenta‐se  também  que  uma  maior  sofisticação  no 
planeamento de altas e no acompanhamento dos doentes após a alta, bem como um maior envolvimento 
dos médicos nas transições entre níveis de cuidados, poderá favorecer a integração de cuidados. Também 
experiências conduzidas no âmbito da gestão da doença crónica levantam questões como a da importância 
da  revisão  dos  perfis  de  competências  dos  profissionais  de  saúde,  bem  como  a  da  avaliação  das  suas 
necessidades de formação face às novas exigências da procura. Discute‐se, também, por um lado, o tipo de 
especialidades que podem ser disponibilizadas aos utentes nos CSP,  nomeadamente através da consultoria 
técnica  e, por  outro  lado,  questionam‐se  as  tradicionais  fronteiras profissionais,  particularmente  as  que 
separam  os  enfermeiros  dos  médicos,  que  parecem  não  estar  a  responder  às  necessidades  actuais  da 
procura,  sustentando‐se  que  existe  um  espaço  que  pode  ser  ocupado  por  profissionais  de  saúde  não 
médicos, particularmente na gestão da doença crónica. Cada vez mais se defende, também, que a prática 
individual na saúde é desadequada e que a  tendência  tem sido a dos grupos de prática, que se sustenta 
serem mais orientados para o doente e mais “custo‐efectivos”. 
Ao nível da gestão da informação, julga‐se que a utilização de tecnologias de informação e comunicação é 
outra das grandes prioridades nas politicas de saúde actuais, com particular destaque para a integração da 
informação dos utentes, e que a disponibilização atempada de informação do utente pode contribuir para 
melhorar  as  decisões médicas,  bem  como  para  gerir mais  eficazmente  o  encaminhamento  de  doentes, 
sempre que necessário. Considera‐se que a partilha de informação clínica pode ser um importante meio de 
suporte na prestação de cuidados de saúde, e particularmente na troca de  informação entre profissionais 
de  diferentes  níveis  de  prestação  de  cuidados.  Concretamente,  a  existência  de  um  processo  clínico 
electrónico é hoje visto como uma prioridade, fundamental para garantir um acompanhamento mais eficaz 
do doente ao  longo de todo o processo de prestação de cuidados de saúde, permitindo decisões médicas 
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suportadas  em  mais  e  melhor  informação  e  com  ganhos  de  eficiência  na  prestação.  São  também 
conhecidos os problemas que há a resolver antes da introdução de TIC nas organizações, nomeadamente, a 
necessidade de garantir aspectos  relacionados com a  infraestrutura de suporte à  rede, de assegurar que 
quem vai lidar com essas tecnologias tem formação adequada, bem como de verificar o grau de adequação 
das soluções tecnológicas às necessidades das organizações. 
Relativamente ao poder do utente, e pensando concretamente na   gestão da doença crónica, exigem‐se 
cada vez mais mudanças nos estilo de vida das pessoas e nos seus comportamentos diários, daí que seja 
cada  vez  mais  enfatizado  o  papel  e  a  responsabilidade  do  utente  no  sistema  de  saúde,  o  que  deverá 
também  determinar  mudanças  significativas  na  própria  prática  clínica.  O  utente  deve  assim,  ser 
considerado um receptor ativo de   cuidados, sendo ele próprio um recurso a utilizar para a promoção da 
sua  própria  saúde.  E,  assim  sendo,  o  tratamento  da  doença  crónica  deve  ser  reorientado  em  torno  do 
doente e da sua família. Sustenta‐se ainda que, actualmente, a responsabilidade da gestão dos cuidados nas 
transições entre níveis e/ou instituições recai, maioritariamente, sobre os utentes e os seus familiares. Daí 
que, para que estes  consigam desempenhar bem esta  tarefa  seja  fundamental a  sua preparação para o 
curso do  tratamento, nomeadamente disponibilizando  informação sobre como melhorar o seu estado de 
saúde, bem como sobre como devem contactar o sistema em caso de necessidade.  
No que diz  respeito  à organização da  integração dos  cuidados de  saúde primários  e hospitalares, dá‐se 
particular ênfase à integração vertical, identificando‐se constrangimentos e virtualidades, não deixando de 
se apontar outros caminhos, outras configurações possíveis para a oferta integrada de cuidados de saúde, 
nomeadamente a que é proposta por Leutz (1999): articulação, coordenação e integração plena. 
Outro  tópico  abordado  neste  capítulo  foi  o  da  avaliação  da  integração  de  cuidados,  e,  da  revisão  de 
literatura sobre este  tema, pode concluir‐se que esta é ainda escassa, sendo  também reconhecido que a 
falta de um consenso sobre a terminologia e sobre os conceitos relacionados com a integração de cuidados, 
faz  com que não exista unanimidade  sobre  as medidas e os  resultados. Refere‐se  ainda que, os poucos 
estudos que  têm  sido  feitos para  avaliar os outcomes de  iniciativas de  integração de  cuidados  ainda  se 
baseiam muito em benefícios percebidos, em percepções acerca da  integração de cuidados, reforçando a 
ideia de que existem de facto muitas lacunas no que diz respeito à existência de ferramentas padronizadas 
para medir a integração de cuidados, nomeadamente no que diz respeito à eficiência e eficácia do sistema.  
Muitas  intervenções,  concretamente  no  âmbito  da  doença  crónica,  já  propostas  e  implementadas  em 
alguns países não foram ainda suficientemente avaliadas, o que revela que, de facto, existe um défice a este 
nível.  É  enfatizada  a  ideia    de  que  é  fundamental  investir  mais  no  desenvolvimento  de  medidas  mais 
concretas,  tanto  qualitativas  como  quantitativas  e  particularmente  adequadas  para  a  monitorização 
sistemática dos modelos e/ou experiências implementadas, ou seja, como suporte à decisão para o decisor 
político e que esta é uma área em desenvolvimento. Não se deixa, no entanto, de salientar neste capítulo 
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alguns  trabalhos desenvolvidos no  âmbito da doença  crónica, bem  como outros mais orientados para  a 
avaliação dos sistemas de saúde.  
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  CAPÍTULO III 
3. A INTEGRAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE E O SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS 
Este  capítulo debruça‐se  sobre  o  sistema  de  saúde  português,  com  vista  a  elucidar  sobre  a  questão  da 
integração de cuidados de saúde ao nível dos cuidados de saúde primários e hospitalares,  revendo políticas 
e experiências já implementadas. 
Com vista a contextualizar o trabalho empírico a efectuar, abordam‐se a organização do sistema de saúde 
português e a  integração de cuidados de saúde, os hospitais públicos em Portugal, os cuidados de saúde 
primários em Portugal, a evolução da oferta em Portugal (recursos humanos e materiais), o financiamento e 
contratualização  dos  cuidados  hospitalares  e  dos  cuidados  de  saúde  primários  em  Portugal,  o  acesso  a 
cuidados de  saúde em Portugal, as políticas e as experiências de  integração de  cuidados em Portugal, o 
modelo  de  unidade  local  de  saúde  e  a  integração  de  cuidados  de  saúde  primários  e  hospitalares  em 
Portugal, e a avaliação do SNS e da integração dos cuidados de saúde primários e hospitalares em Portugal. 
3.1 A    integração de cuidados de  saúde e a organização do sistema de 
saúde português 
“ (…) A política de saúde tem âmbito nacional e obedece às diretrizes seguintes: (…) Os serviços de saúde 
estruturam‐se e funcionam de acordo com o interesse dos utentes e articulam‐se entre si (...); A gestão dos 
recursos disponíveis deve ser conduzida por forma a obter deles o maior proveito socialmente útil e a evitar 
o desperdício e a utilização indevida dos serviços; (…); O sistema de saúde assenta nos cuidados primários, 
que  devem  situar‐se  junto  das  comunidades. Deve  ser  promovida  a  intensa  articulação  entre  os  vários 
níveis  de  cuidados  de  saúde,  reservando  a  intervenção  dos mais  diferenciados  para  as  situações  deles 
carecidas  e  garantindo  permanentemente  a  circulação  recíproca  e  confidencial  de  informação  clínica 
relevante sobre os utentes. (…)”. Este excerto da Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90 de 24 de Agosto ) é já 
revelador de uma preocupação em assegurar aos utentes do SNS cuidados integrais propondo um caminho 
de maior coordenação entre níveis de cuidados, no sentido de garantir uma maior adequação da oferta às 
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necessidades da procura, bem como uma maior eficiência na afectação dos recursos disponíveis. Realçam‐
se neste extracto, e com particular relevância para este trabalho, aspectos como o interesse dos utentes, a 
articulação  intra  e  interinstitucional,  a  eficiência  na  gestão  dos  recursos,  os  cuidados  de  saúde  na 
comunidade, bem como a importância da circulação de informação clínica relevante sobre os utentes.  
Não deixa de ser importante recordar que a Lei de Bases da Saúde, na Base XXXVI, no que se refere à gestão 
dos  hospitais  e  centros  de  saúde,  afirma  que  “(...)  a  lei  pode  permitir  a  realização  de  experiências 
inovadoras  de  gestão,  submetidas  a  regras  por  ela  fixadas.”,  o  que  veio  a  resultar,  nomeadamente,  na 
posterior proposta de criação das unidades integradas de cuidados de saúde, no Decreto‐Lei nº 11/93 de 15 
de  Janeiro‐Estatuto  do  Serviço  Nacional  de  Saúde,  com  o  objectivo  de  assegurar  a  continuidade  na 
prestação de  cuidados de  saúde, através de uma maior articulação entre  cuidados primários e  cuidados 
hospitalares.  
Posteriormente, e considerando‐se que este modelo não garantiria uma articulação flexível e adequada às 
necessidades  das  populações,  entre  hospitais,  centros  de  saúde  e  outras  instituições  da  mesma  área 
geográfica,  instituiu‐se  por  decreto‐lei  (Decreto‐Lei  nº  156/99  de  10  de  Maio),  um  modelo  de 
articulação/integração de cuidados de saúde, com a designação de sistemas locais de saúde, enfatizando‐se 
aspectos como “a articulação de recursos com base na complementaridade”, a organização da prestação de 
cuidados de acordo com uma lógica “geográfico‐populacional” e “a participação social em articulação com a 
rede de referenciação hospitalar”.  
Campos e Simões (2011) consideraram, no entanto, ter havido, com a criação no mesmo ano, pelo Decreto‐
Lei nº 207/99 de 9 de Junho, da Unidade Local de Saúde (ULS) de Matosinhos (integrando o Hospital Pedro 
Hispano e centros de saúde do concelho), uma opção evidente do  legislador pela  introdução de um novo 
modelo de organização da prestação de  cuidados de  saúde primários e diferenciados. Estes  autores,  ao 
elegerem também a  integração de cuidados como um dos temas centrais a ter em conta nas políticas de 
saúde,  enfatizam  a  necessidade  de  serem  alcançados  níveis  superiores  de  eficiência  e  de  eficácia  na 
articulação entre os cuidados primários e hospitalares. Estes autores apresentam o modelo das ULS como 
um  exemplo  de  integração  vertical  de  cuidados  de  saúde,  tendo  subjacente  uma  lógica  de  maior 
responsabilidade pelo estado de  saúde de uma determinada população, a quem deveriam  ser prestados 
cuidados  integrados de saúde, realçando‐se o aspecto da  indivisibilidade da saúde através de uma gestão 
conjunta dos cuidados primários e hospitalares, o que consideram ter sido inovador à data da sua criação.  
Este  modelo  de  organização  apareceu,  no  entanto,  ainda  segundo  os  mesmos  autores,  como  um  dos 
modelos possíveis de integração de serviços, recordando que a ULS de Matosinhos correspondeu, de 1999 a 
2007, a um exemplo  isolado deste modelo de  integração de cuidados primários e hospitalares  já que, só 
depois dessa data, foram criadas outras ULS. 
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Relativamente à organização actual do sistema de saúde português, esta é caracterizada pela coexistência 
de três sistemas: o SNS, os subsistemas públicos e privados e os seguros privados de saúde, representando 
a Figura 26   as várias relações que se estabelecem entre as partes. No que diz respeito à organização da 
prestação de cuidados de saúde, esta traduz‐se numa rede de prestadores públicos e privados, assumindo o 
Ministério da Saúde o papel da coordenação e do financiamento. A maior parte da população, para além de 
poder  recorrer  ao  SNS,  pode  optar  ainda  por  ter  um  seguro  privado  de  saúde  e,  parte  da  população 
portuguesa  tem  também  a  cobertura de um  subsistema que, para  alguns beneficiários,  foi obrigatória1. 
Relativamente  à  prestação  propriamente  dita,  esta  pode  ser  assumida  por  prestadores  públicos  ou 
privados, e os modelos de pagamento variam entre pagamentos retrospectivos e prospectivos.  
A  principal  fonte  de  financiamento  do  sistema  continuam  a  ser  os  impostos,  ainda que  os  pagamentos 
diretos correspondam  já a uma parcela com algum  significado no que diz  respeito aos  fluxos  financeiros 
(Barros, Machado, & Simões, 2011). E é de esperar que o peso das despesas directas com a saúde aumente 
como observado nos últimos anos (de 27,4% em 2010, para 28,9% em 2011 e 31,7% em 2012) (Ferrinho et 
al.,  2014),  propondo  a OMS  uma  taxa  igual  ou  inferior  a  15%  (ACS,  2011b). A  este  respeito,  Campos  e 
Simões (2014) alertam para as possíveis consequências no estado de saúde das populações e no respectivo 
acesso aos cuidados de saúde, com este aumento do encargo financeiro com a saúde que recai hoje sobre 
as  famílias  portuguesas.  Ainda  segundo  estes  autores,  a  redução  da  responsabilidade  pública  com  os 
encargos  financeiros dos cuidados de saúde e o seu crescente  financiamento pelas  famílias pode pôr em 
causa princípios como o da universalidade e o da tendencial gratuitidade do SNS. 
                                                                
 
 
1 Até à aprovação do Decreto‐Lei n.º 234/2005, de 30 de Dezembro, a inscrição na ADSE era obrigatória para os funcionários e agentes 
da Administração central, regional e  local, bem como de outras  instituições e organismos públicos, passando a partir de então a ser 
facultativa para os funcionários e agentes que iniciassem funções após o dia 1 de Janeiro de 2006 (ERS, 2009). 
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Figura 26 ‐ O Sistema de Saúde Português (Barros & Simões, 2007) 
“O Serviço Nacional de Saúde  (SNS), enquanto organização, tem como missão assegurar que a população 
portuguesa  recebe  os  cuidados  de  saúde  de  que  necessita  quando  necessita”  (Barros,  2011b,  p.51), 
objectivo que, para este autor, não poderia ser alcançado por uma única via e que, exigiria, provavelmente, 
mudanças pontuais na forma como este está estruturado. Apesar de o SNS se ter vindo a desenvolver no 
sentido de garantir melhor acesso aos  cuidados de  saúde e mais equidade na prestação de cuidados de 
saúde,  isso  não  significa  que  se  deva  manter  imutável,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  à  sua 
organização  já  que,  de  acordo  com A.C.  Fernandes  (2011),  se  não  fossem  implementadas mudanças,  o 
sistema estaria condenado ao fracasso. 
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O  SNS dirige‐se  a  toda  a população  residente  em Portugal,  acumulando, para o  efeito, um  conjunto de 
papéis,  nomeadamente  o  de  prestador  direto  de  cuidados  de  saúde,  bem  como  o  de  comprador  e  de 
financiador desses mesmos cuidados. Assume, na qualidade de prestador direto de cuidados de saúde, as 
actividades  de  cariz  preventivo,  bem  como  a  gestão  directa  de  hospitais,  centros  de  saúde  e  outros 
cuidados diferenciados. Apresenta‐se também como comprador, quando comparticipa no custo de alguns 
medicamentos  e  quando  contrata  com  terceiros  a  prestação  de  alguns  cuidados  de  saúde.  Trata‐se, 
concretamente, do sector convencionado da saúde, um modelo de aquisição de serviços de saúde pelo SNS 
que, desde os anos 80, se manteve relativamente inalterado no seu modelo de organização, funcionamento 
e  financiamento  até 2008,  com  a  introdução, por  exemplo nos  cuidados de hemodiálise, do modelo de 
pagamento por preço compreensivo (ACSS, 2012a). Já em 2013, o regime do sector convencionado sofreu 
alterações relevantes com o Decreto‐Lei n.º 139/2013, de 9 de Outubro que, de acordo com a ACSS (2015)  
teve, entre outros objectivos, o propósito de  flexibilizar o modelo de convenções nomeadamente no que 
diz  respeito aos procedimentos, privilegiando‐se a  figura do concurso ao modelo do contrato de adesão, 
passando ainda a ser permitida a celebração de convenções que abarcassem um conjunto  integrado e/ou 
alargado  de  serviços. Este modelo  passou  ainda  a  permitir  colocar  todos  os  prestadores  privados  e  do 
sector social perante regras e mecanismos de aplicação uniformes, procurando garantir‐se desta forma um 
“(…) ambiente de actividade transparente e com adequado funcionamento das regras de mercado.” 
Hoje, existem no SNS três níveis de prestação de cuidados de saúde: primários, hospitalares e continuados. 
O modelo está desenhado para que cada um destes três níveis assuma um determinado papel no processo 
de  prestação  de  cuidados  de  saúde,  que  se  deseja  orientado  para  disponibilizar  os  cuidados  de  saúde 
necessários  e quando necessários. Assim  sendo, o  SNS  está organizado da  seguinte  forma:  cada pessoa 
deve  ter  um  médico  de  família,  a  quem  recorre  quando  necessita  de  cuidados  de  saúde. 
Consequentemente,  este  médico  trata  a  pessoa  ou,  caso  seja  necessário  referencia‐a  para  outro 
tratamento  especializado,  nomeadamente  no  hospital.  Em  casos  de  emergência,  é  disponibilizado  um 
acesso direto às urgências hospitalares. Depois da alta hospitalar, o doente regressa à comunidade e deve 
aí  ser  seguido  de  novo  pelo  seu  médico  de  família  ou,  caso  necessite,  poderá  usufruir  de  cuidados 
continuados, adequados às suas necessidades específicas. 
A realidade, no entanto, era em 2011, percepcionada por Barros (2011b) como sendo bem mais complexa. 
Apesar de, teoricamente, o primeiro ponto de contacto do doente com o sistema público ser o médico de 
família nos cuidados de saúde primários, que deveria assumir o papel de gatekeeper, na realidade o que 
este autor  sustentava que acontecia era que os doentes acediam directamente aos  serviços de urgência 
hospitalares, uma prática que  se  considerou poder  estar  relacionada  com  a dificuldade na obtenção de 
consultas em determinadas especialidades. Já em 2004 se estimava que cerca de 25% das admissões nos 
serviços de urgência hospitalares não necessitavam deste tipo de cuidados (Barros et al., 2011). 
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Outro problema levantando pelo autor (Barros, 2011b) era o facto de nem todos os residentes em Portugal 
disporem de médico de família e, apesar de os movimentos de reforma nos cuidados de saúde primários 
(e.g.  unidades  de  saúde  familiar)  e  das  experiências  com  novos  modelos  organizacionais  nos  cuidados 
hospitalares (e.g. unidades locais de saúde), não existia ainda a articulação necessária entre os centros de 
saúde e os hospitais. A estes dois níveis de prestação de cuidados foram ainda acrescentados os cuidados 
continuados, a jusante dos cuidados hospitalares.  
Concluiu‐se, portanto, que existiam problema de acesso a algumas tipologias de cuidados de saúde e que a 
organização  do  SNS  era  caracterizada  pela  sua  grande  diversidade,  diversidade  essa  que,  segundo  este 
autor  (Barros, 2011b), deveria  ser aceite e até estimulada  se esta produzisse  resultados  satisfatórios, ou 
seja, que se deveria incentivar uma certa flexibilidade organizativa. Considerava ainda, a este respeito, que 
deveria existir uma maior  liberdade para, em cada  região, e  face a  situações concretas,  se organizasse a 
prestação da forma mais favorável à respectiva população, ou seja, da maneira que melhor respondesse às 
suas necessidades e expectativas, o que não poderia deixar de ser acompanhado por um rigoroso desenho 
do modelo de pagamento às várias entidades prestadoras de cuidados de saúde do SNS. 
Segundo A.C. Fernandes (2011), o sistema de saúde português evoluiu bastante nos últimos 30 anos no que 
se  refere  à  universalidade,  garantindo  um  razoável  nível  de  cobertura  no  território  nacional. No  sector 
público,  assistiu‐se  a  uma  requalificação  da  rede  de  cuidados  de  saúde  alargando‐se,  inclusivamente,  a 
cobertura em áreas como a saúde oral e dando início à implementação de respostas na área dos cuidados 
continuados, onde a parceria com o sector social teve um papel central. No entanto, considerava existirem 
muitas  incertezas quanto ao  futuro, nomeadamente no que respeita às garantias de acesso conquistadas 
até à data. Existiam, segundo este autor, de facto, dúvidas sobre a sustentabilidade económica e financeira 
do SNS face às adversidades, nomeadamente resultado das dificuldades económicas do país, para além de 
questões  como  o  envelhecimento  da  população,  a  redução  do  índice  de  fecundidade,  a  inovação 
tecnológica e a difícil  gestão das expectativas dos  cidadãos. Haveria, por  isso, de  acordo  com o mesmo 
autor,  que  introduzir  mudanças  o  que,  a  não  acontecer,  teria  como  resultado  a  “(...)  desintegração, 
desinvestimento e desagregação levando, no limite, à erosão do sistema, com consequências muito graves 
no médio e no longo prazo” (p. 87). Considerava ainda que seria fundamental planear, coordenar e integrar 
cuidados, ponderando rigorosamente os  investimentos em recursos materiais e nas opções de gestão dos 
recursos humanos o que, a não ser feito, poderia conduzir a duplicações dispensáveis e ao incremento dos 
custos.  Recordou  ainda  alguns  aspectos  que  não  deveriam  ser  esquecidos  nos  processos  de  gestão  da 
mudança necessária, “(...) corrigindo no presente para garantir no futuro” (p. 90). Um dos aspectos estava 
relacionado  com  a necessidade de  se definir  com  rigor os  termos da  relação  entre os  sectores público, 
social e privado, defendendo que o serviço público não poderia deixar de assumir a  responsabilidade de 
gerar diversidade, competição e um padrão de resposta adequado, com o objectivo de utilizar melhor os 
recursos e elevando o padrão da qualidade na prestação. Outra questão a merecer o seu destaque foi a da 
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regulação  no  sector  da  saúde,  defendendo,  por  um  lado,  que  deveriam  ser  exigidos  iguais  critérios  de 
controlo e qualidade, bem como o mesmo nível de exigência nos padrões de acesso, quer ao sector público 
quer ao sector privado e, por outro lado, que deveriam ser reforçados os mecanismos de contratualização, 
acentuando‐se  assim  o  papel  do  Estado  enquanto  financiador  e  comprador  de  cuidados  de  saúde, 
constituindo esta uma oportunidade importante para introduzir medidas de desempenho.  
3.2 Os hospitais públicos em Portugal 
Os  modelos  de  hospitais  do  SNS  têm  vindo  a  sofrer  alterações  significativas,  resultado  da  sua 
empresarialização e da fuga para o direito privado, o que aconteceu em momentos diferentes no tempo e 
com  formatos distintos da concepção  tradicional da administração pública da saúde  (Simões, 2004), com 
tradução na adopção de diversos modelos jurídicos para o hospital público. O mesmo autor recordou que, 
em  1994,  foi  celebrado, pela primeira  vez  em  Portugal, um  contrato de  gestão de um hospital do  SNS, 
concretamente o hospital  Fernando  Fonseca, por uma  entidade privada,  cujo modelo  jurídico  adoptado 
representou,  como  refere  “(...)  o  caso  singular  de  abandono  de  uma  concepção  de  responsabilidade 
exclusiva do Estado na prestação de  serviços públicos”  (p.93). Este hospital  foi, assim, desde o  início de 
1996, dirigido por uma empresa privada a quem o Estado delegou as operações de gestão e manutenção 
desse serviço público. Tratava‐se, na altura, do único hospital do SNS com este modelo de gestão privada. 
Um outro modelo,  caracterizado por uma  forma mínima de privatização, em que o Estado  se mantinha 
responsável pela prestação do serviço público, mas submetendo o modelo a regras privadas, iniciou‐se em 
1998  e  foi  aplicado  a  três  unidades  do  SNS  até  2002,  concretamente:  o  Hospital  de  São  Sebastião,  a 
Unidade Local de Saúde de Matosinhos e o Hospital do Barlavento Algarvio. Relativamente aos restantes 
hospitais do SNS, também em 2002, foi abandonada a figura de instituto público baseado no direito público 
e no direito administrativo em particular, para cerca de um terço dos hospitais, que passaram a adoptar o 
modelo de sociedade anónima de capital exclusivamente público. Os restantes mantiveram‐se, nessa data, 
a funcionar de acordo com o modelo tradicional de administração pública da saúde. Em 2005, surgiram os 
hospitais EPE, a substituir os Hospitais SA. No caso da transformação dos hospitais SA em hospitais EPE, Vaz 
(2010)  considerava  que  a  justificação  teria  sido,  por  um  lado,  a  necessidade  de  garantir  uma  maior 
participação da dupla tutela (Ministros das Finanças e Saúde) na definição da estratégia dos hospitais e, por 
outro lado, para reforçar a natureza pública destas instituições. 
Maciel  et  al.  (2010),  no  seu  trabalho no  âmbito  da  organização  interna  e  governação  dos  hospitais  em 
Portugal,  enfatizam  a  complexidade  deste  tipo  de  organizações,  bem  como  a  obsolescência  do modelo 
vigente, considerando, concretamente, que a organização em serviços fragmenta a prestação de cuidados e 
condiciona o desenvolvimento de práticas de gestão descentralizadas e participadas. Observam, ainda, que 
a  designada  “empresarialização  dos  hospitais”  não  teve  alterações  de  peso  nem  na  sua  arquitetura 
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organizacional  nem  nas  práticas  de  gestão,  reconhecendo  apenas maior  flexibilidade  na  contratação  de 
recursos humanos, bem como maior capacidade negocial nas aquisições e nos projectos de investimento. 
“Os hospitais sempre foram, e provavelmente continuarão a ser, o pilar fundamental e mais dispendioso de 
qualquer sistema de saúde (...)”(J. V. Fernandes, 2011, p.23), daí a necessidade de se encontrarem modelos 
de organização alternativos aos existentes para garantir a sustentabilidade financeira do sistema de saúde 
português  já que,  segundo  este  autor,  a  situação dos hospitais  estava  longe de  conseguir  responder  às 
exigências da realidade, concretamente no que à eficiência dizia respeito. No entanto, estes eram também 
vistos como “(...) organizações onde a introdução da mudança se afigura como especialmente difícil” (Vaz, 
2010, p.350).  
Já em 2007, no Relatório produzido pela Comissão para a Sustentabilidade do Financiamento do Serviço 
Nacional de Saúde  (Simões et al., 2007), e após a apreciação de várias alternativas de  financiamento do 
SNS, se faziam recomendações ao Governo, de onde se destacam: a adopção de medidas que garantissem 
maior  eficiência na prestação de  cuidados de  saúde;  a  revisão do  regime  vigente de  isenções das  taxas 
moderadoras,  redefinindo‐as  com  base  em  dois  critérios  (capacidade  de  pagamento  e  necessidade 
continuada  de  cuidados  de  saúde);  e  actualização  do  valor  das  taxas  moderadoras  como  medida  de 
disciplina  da  utilização  excessiva  do  SNS,  de  valorização  dos  serviços  prestados  e  de  contributo  para  o 
financiamento  do  SNS  (actualização,  pelo  menos,  ao  ritmo  da  inflacção  e,  caso  os  custos  unitários  de 
prestação de  cuidados médicos  crescessem muito  rapidamente, esta actualização deveria  ser  superior  à 
inflacção). 
Num  relatório posterior, apresentado pela Entidade Reguladora da Saúde  (ERS) no âmbito da análise da 
sustentabilidade  financeira  do  SNS  (ERS,  2011a)  também  se  defendia  a  necessidade  de  executar  com 
urgência  medidas  que  tinham  já  sido  identificadas  em  estudos  anteriores.  Foi  proposta,  novamente,  a 
necessidade de rever as taxas moderadoras, quer reapreciando as categorias de isenção, quer aumentando 
os seus valores, ponderando‐se  também sobre a necessidade de garantir a sua cobrança atempada, bem 
como de diferenciar os  valores  em  função da necessidade de  acesso do utente  aos  cuidados de  saúde. 
Concretamente, propôs‐se que o valor a pagar de taxa moderadora estivesse directamente dependente da 
cor atribuída ao utente no serviço de urgência (Triagem de Manchester) ou até de um sistema de triagem 
prévio,  telefónico,  em  que  o  utente  poderia  beneficiar  de  uma  redução  do  valor  dessa  taxa  (excluindo 
situações de emergência asseguradas pelo  INEM) caso houvesse, por esta via, aconselhamento do utente 
para deslocação ao serviço de urgência. Foi também, nesse estudo, analisada a possibilidade de redução do 
nível  de  benefícios  fiscais  para  as  despesas  em  saúde,  assim  como  a  redução  do  custo  orçamental  dos 
subsistemas  públicos  de  saúde,  requerendo‐se  a  sua  auto‐sustentabilidade  financeira.  Foram,  ainda, 
ponderadas outras possibilidades como a da reorganização da rede hospitalar com financiamento público, 
minimizando‐se a duplicação de estruturas, desde que garantindo o acesso dos utentes aos cuidados de 
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saúde;  uma  combinação  mais  eficiente  das  profissões  na  área  da  saúde,  bem  como  das  formas  de 
organização dos hospitais, aspectos que serão abordados com maior profundidade ao longo deste trabalho. 
Dados  referentes  ao período  2002‐2010  revelavam que,  relativamente  à  aplicação de  fundos do  SNS, o 
valor das transferências para as Administrações Regionais de Saúde, Hospitais, Unidades Locais de Saúde, 
Serviços Autónomos e outras despesas, apresentaram uma tendência de crescimento, aumentando nesse 
período, em média, 6% ao ano, com um total de aplicação de fundos em 2010 de 9.154,2 milhões de Euros, 
representando a despesa com os hospitais, em média, cerca de 50% do total (Tabela 3). No entanto, dados 
relativos a 2011 (ACSS, 2011c), revelavam  já uma  inversão dessa tendência, tendo fechado o ano de 2011 
com uma diminuição no valor destas transferências na ordem dos 7,1% (8.507,3 milhões de Euros em 2011 
contra  9.154,2  milhões  de  Euros  em  2010),  mantendo‐se  ainda  assim  a  preponderância  dos  cuidados 
hospitalares relativamente à distribuição de fundos. 
Tabela 3 ‐ Evolução da aplicação de fundos do SNS (GTRH, 2011) 
 
Em 2011 os hospitais do sector público apresentavam um conjunto de problemas, nomeadamente, défices 
de exploração e excessivo endividamento, colocando‐se em causa a sua sustentabilidade financeira futura, 
bem  como  a  redução  do  leque  de  opções  para  o  desenvolvimento  estratégico  destas  instituições.  Os 
hospitais EPE apresentaram em 2010 um resultado operacional negativo de 395,4 milhões de euros, para 
proveitos  totais de 5.185 milhões de euros  (4.781 correspondem ao montante dos  contratos programa), 
correspondendo o Resultado Líquido apurado a  ‐322,1 milhões de euros. Quanto ao passivo consolidado, 
este atingiu o valor de 4.566 milhões de euros, traduzindo um agravamento de 26,7% face ao ano anterior. 
Também as Dívidas a Terceiros de Curto Prazo atingiram o   montante de 3.839 milhões de euros  (2.862 
milhões em 2009). É de salientar que o peso dos Custos com Pessoal na estrutura de custos dos hospitais 
correspondia em 2010  a  cerca de 50%,  seguidos dos  custos  com  consumos  (CMVMC),  com um peso de 
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cerca de 27% no  total  (os medicamentos  representavam 63% do  total das matérias  consumidas)  (GTRH, 
2011). 
Neste período,  foram experimentados novos modelos organizativos envolvendo os hospitais públicos, na 
procura de soluções para as debilidades do SNS em geral, e dos hospitais em particular, ou seja procurando 
uma maior eficiência na utilização dos  recursos disponíveis. Concretamente, assistiu‐se a    fenómenos de 
concentração  de  hospitais  em  centros  hospitalares,  bem  como  a  esforços  no  sentido  de  uma  maior 
articulação  entre  diferentes  níveis  de  cuidados,  particularmente  dos  cuidados  primários  e  hospitalares, 
designadamente  com  a  criação de unidades  locais de  saúde. O Programa das Parcerias Público/Privadas 
(PPP) revela também um novo posicionamento em relação ao papel do sector privado na organização da 
prestação  de  cuidados  de  saúde  no  âmbito  do  SNS  (Vaz,  2010).  Estas  experiências  de  criação  das  PPP, 
originárias de  Inglaterra, serviram para a construção de novos hospitais e substituição das  instalações de 
outros hospitais mais antigos (Barros, 2011b). 
Outra iniciativa importante, agora no que no que diz respeito à arquitetura interna dos hospitais, terá sido a 
criação da  figura do Centro de Responsabilidade  Integrado  (Decreto‐Lei nº374/1999), como  resultado do 
reconhecimento do aumento da dimensão dos hospitais centrais, com consequências nomeadamente no 
grau de complexidade da sua gestão. 
Tal como  já foi referido, depois das experiências piloto de hospitais com gestão empresarial (e.g. Hospital 
de São Sebastião) e da primeira experiência de criação de uma ULS, em Matosinhos, em 1999, seguiu‐se a 
transformação  de  31  hospitais  em  Sociedades  Anónimas  (SA),  movimento  que  prosseguiu  nos  anos 
seguintes com a alteração da maior parte dos hospitais do sector público administrativo para o modelo de 
Entidade Pública Empresarial (EPE). Mais tarde, a partir de 2007 até 2011, foram criadas seis novas ULS e a 
tendência tem sido também a de concentração de hospitais em Centros Hospitalares (21). Existiam, assim, 
em Portugal, em 2011, 21 Centros Hospitalares, 22 Hospitais, três  Institutos Oncológicos e sete Unidades 
Locais de Saúde (Figura 27), oferta ainda complementada por dois hospitais em regime de PPP (Hospital de 
Cascais e Hospital de Braga) aos quais se adicionaram dois novos hospitais, o hospital de Loures (abertura 
em  Janeiro de 2012) e o Hospital de Vila Franca de Xira  (abertura em 2013). No âmbito das PPP  importa 
ainda  recordar que, em Portugal, o primeiro  contrato  celebrado em  regime de PPP para a prestação de 
cuidados de saúde foi o que possibilitou a abertura do Centro de Medicina de Reabilitação do Sul, em Sao 
Brás de Alportel. A merecer também referência é o contrato que também foi celebrado em regime de PPP, 
e que conduziu à criação do Centro de Atendimento do Serviço Nacional de Saúde (CASNS). 
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Figura 27 ‐ Composição do parque hospitalar em 2011 (GTRH, 2011) 
A  Rede  Hospitalar  com  Financiamento  Público,  compreendendo  todos  os  hospitais  públicos,  gerais  ou 
especializados, integrados ou não em centros hospitalares ou unidades locais de saúde e ainda as IPSS com 
acordos celebrados com o SNS, contava em 2012 com um total de 113 hospitais, em que 95 eram hospitais 
públicos, sendo 77 hospitais gerais e 18 especializados, e 18 hospitais pertencentes a IPSS (ERS, 2012).  
O  movimento  de  empresarialização  dos  hospitais  do  sector  público  não  tem  deixado,  no  entanto,  de 
encontrar resistências, muito pela diversidade cultural e intensidade emocional que carateriza o ambiente 
deste tipo de organizações, o que terá vindo a  interferir com outro tipo de objetivos, nomeadamente de 
eficiência na prestação  de  cuidados  de  saúde  (J. V.  Fernandes,  2011).  Também Maciel  et  al.  (2010),  ao 
recordarem a complexidade destas organizações, consideram que estas terão tido em Portugal um impacto 
excessivo  na  prestação  de  cuidados  de  saúde,  com  consequências  muito  significativas  nos  domínios 
económico  e  social.  Estes  autores  consideram,  inclusivamente,  que  os  aspectos  sociodemográficos  que 
caracterizam  o  país  (e.g.  o  envelhecimento  da  população,  a  baixa  natalidade),  bem  como  a  elevada 
prevalência de doenças crónicas, exigem que os hospitais evoluam no seu modelo de organização interna, 
para que se consiga garantir a prestação dos cuidados necessários à população em tempo útil e cumprindo 
objectivos de qualidade e de eficiência.  
A  empresarialização  dos  hospitais,  foi,  ainda  assim,  considerada  uma  das  razões  fundamentais  para  a 
melhoria  da  qualidade  da  oferta,  das  condições  de  acesso  e  da  modernização  das  infraestruturas 
disponíveis.  Considerou‐se,  por  isso,  que  o  nível  de  serviço  melhorou  muito  desde  2002,  ainda  que  a 
sustentabilidade financeira dos hospitais não tivesse deixado de ser um tema sensível, em consequência da 
sua grave situação financeira (GTRH, 2011). 
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Barros  (2011b) aprofunda um pouco mais a discussão em  torno da experiência da empresarialização dos 
hospitais públicos em Portugal, considerando que  terá  sido a concessão da gestão do Hospital Fernando 
Fonseca à iniciativa privada a marcar, de facto, o início de um processo de mudança no sector que, na sua 
opinião, ainda  se encontrava a meio do percurso. Recorda, nomeadamente o exemplo da  introdução da 
Triagem de Manchester1 que, com início em Portugal em 2000, por iniciativa do Hospital Fernando Fonseca 
(Lisboa)  e  do Hospital Geral  de  Santo António  (Porto),  acabou por  se  generalizar,  o  que  revela  o papel 
impulsionador destas primeiras iniciativas e reforça, na sua opinião, o argumento de que, mais importante 
do que a gestão e/ou propriedade dos hospitais ser pública ou privada, terá sido a possibilidade de estarem 
à disposição determinados instrumentos para a sua gestão. 
Outra questão importante também referida no que diz respeito à gestão dos hospitais em Portugal, é a da 
introdução de inovações nestas instituições (e.g. fármacos; tecnologias), defendendo‐se que, para que esta 
se  tornasse  mais  efectiva,  concretamente  no  que  aos  resultados  clínicos  dizia  respeito,  deveriam  ser 
identificados os pontos  críticos de desperdício nestas  instituições,  já que uma utilização menos eficiente 
destes  recursos poderia pôr em causa a sua sustentabilidade  financeira  (J. V. Fernandes, 2011). Também 
Barros (2011b) considerava que os principais desafios no que dizia respeito à actividade hospitalar seriam, 
para além dos desafios internos de organização e liderança dos hospitais, por um lado, o ritmo da inovação 
tecnológica  e,  por  outro,  a  aumento  da  carga  da  doença  crónica.  Relativamente  à  doença  crónica, 
considerava que havia que reorganizar a prestação de cuidados de saúde por forma a evitar a ocorrência de 
episódios agudos nestes doentes, ou  seja,  revendo as opções de monitorização e  tratamento do doente 
crónico. Relativamente às novas  tecnologias,  considerava  ser  fundamental que  fosse  feita uma avaliação 
muito rigorosa da sua adopção e da decisão relativamente à sua utilização em cada caso, o que já se fazia 
na  área  do  medicamento,  mas  que  se  considerava  ser  uma  prática  que  deveria  ser  alargada  a  outros 
campos. Tratava‐se, de acordo com o autor, de promover uma mudança de atitudes no sentido de serem 
adoptadas apenas inovações em que os ganhos em saúde que daí decorressem compensassem os recursos 
usados, recursos esses que passariam a estar indisponíveis para outras aplicações. 
Importante  seria  também  clarificar que a prestação de  cuidados de  saúde de proximidade não era uma 
responsabilidade  dos  hospitais,  daí  a  necessidade  também  apontada  de  se  redefinir  a  sua missão,  bem 
como  as  formas  de  articulação  com  os  cuidados  de  saúde  primários  e  os  cuidados  continuados  (GTRH, 
                                                                
 
 
1 Triagem de Manchester ‐ procedimento de classificação dos doentes admitidos nos serviços de urgência, sendo‐lhes atribuída uma 
determinada  prioridade  de  atendimento,  de  acordo  com  critérios  objetivos  de  gravidade.  Recorre‐se  a  um  código  de  cores  para 
traduzir essa prioridade clínica (Barros, 2011b). 
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2011). Também  J.V. Fernandes  (2011), seguindo a mesma  linha de pensamento, considera que um maior 
envolvimento entre o hospital e os cuidados primários de saúde poderia resultar numa redução de custos 
na  saúde,  identificando  áreas  críticas  concretas,  nomeadamente  a  da  utilização  de medicamentos  e  de 
meios complementares de diagnóstico. Outra das áreas problemáticas  identificadas por este último autor 
foi a dos serviços de urgência hospitalar, que afirmou serem excessivamente utilizados por doentes com 
patologias que não eram consideradas “urgentes”, o que considerava que teria tido consequências, não só 
na  eficiência,  mas  também  na  qualidade  dos  cuidados  prestados.  No  sentido  de  eliminar  parte  do 
problema, defendeu que deviam ser dadas aos cuidados primários as condições necessárias para que estes 
assumissem, de facto, o seu papel de gatekeeper do sistema, evitando o acesso desnecessário às urgências 
hospitalares.  E  que,  uma  maior  articulação  entre  os  dois  níveis  de  cuidados  poderia,  inclusivamente, 
resultar  num  redimensionamento  das  urgências  hospitalares,  de  acordo  com  as  reais  necessidades  das 
populações, um processo que defendeu que deveria ser iniciado nos grandes centros urbanos.  
A descentralização do modelo  tem  sido,  assim,  entendida  como uma prioridade, ou  seja,  a  exclusão do 
espaço da urgência  tradicional dos doentes cuja patologia é considerada menos grave, encaminhando‐os 
para espaços alternativos. Tem‐se defendido também que devem ser encontrados modelos alternativos de 
colaboração entre profissionais de saúde dos cuidados primários e dos cuidados hospitalares, constituindo‐
se equipas conjuntas nas urgências hospitalares e reforçando‐se, no caso dos enfermeiros, as suas funções 
assistenciais de proximidade. Outra prioridade reconhecida por J.V. Fernandes (2011) foi a necessidade de 
rever  o  modelo  de  organização  do  hospital,  sob  dois  pontos  de  vista:  a  organização  assistencial  e  a 
organização  da  produção.  Relativamente  à  primeira,  considerou  que  o  hospital  deveria  ser  organizado 
segundo uma  lógica departamental,  integrando especialidades que  tivessem um grau de proximidade ao 
nível  das  patologias  (e.g.  departamento materno‐infantil;  departamento  de  urgências),  com  uma  chefia 
médica,  com  a  principal  vantagem  do  aproveitamento  das  sinergias  existentes  resultado  da  maior 
comunicação entre especialidades próximas, o que sustentou que poderia ter resultados positivos, quer na 
qualidade dos cuidados prestados, quer na utilização dos recursos disponíveis (e.g. camas). Paralelamente, 
defendeu também um modelo de organização transversal, por linhas de produção (e.g. internamento, bloco 
operatório, consultas externas), ou um modelo assente em patologias (e.g. oncologia, doenças respiratórias 
cardíacas  crónicas),  permitindo  uma  maior  especialização  no  tratamento,  e  ganhos  na  qualidade  dos 
cuidados  prestados.  Não  deixou  ainda  de  defender,  para  os  hospitais  do  SNS,  a  necessidade  do 
aprofundamento dos modelos de contratualização, não só a externa, com a tutela, mas a contratualização 
interna, que defendeu que deveria ser alargada aos vários níveis, ou seja, não só aos departamentos, mas 
também às várias especialidades e aos próprios profissionais. 
Outros  autores  já  haviam  referido  ser  crucial  definir  uma  nova matriz  organizacional  para  os  hospitais 
portugueses, em resposta a um novo perfil de procura de cuidados hospitalares, que nem sempre terá sido 
acompanhado de uma utilização mais responsável dos recursos disponíveis e que, no seguimento dos novos 
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desenhos organizacionais, cada vez mais próximos da lógica empresarial, estivesse mais atenta à eficiência 
da  organização.  A  este  nível,  propuseram‐se  mudanças  na  organização  clínica  dos  hospitais, 
nomeadamente:  a  criação  de  um  novo  modelo  orgânico  para  a  gestão  clínica;  o  desenvolvimento  de 
estruturas  técnicas  operacionais  com  uma  natureza  mais  matricial  (e.g.  Departamento/Centro  de 
Responsabilidade)  e  a  criação  da  figura  de  gestor  do  doente,  particularmente  relevante  para  idosos  e 
doentes  com  multi‐morbilidades  (Escoval  &  Matos,  2009).  Segundo  estes    mesmos  autores,  as 
especialidades  hospitalares  deveriam  articular‐se  entre  si  horizontalmente  e  não  segundo  uma  lógica 
vertical, devendo assim ser garantida uma assistência integrada, multidisciplinar e personalizada para cada 
doente. 
Ainda relativamente à adequação da resposta na prestação de cuidados de saúde, e particularmente no que 
diz  respeito  à  doença  crónica,  os  hospitais  do  SNS  apresentavam,  segundo  Guerra  (2009a)  falhas  na 
coordenação do percurso dos doentes crónicos, tal como acontecia noutros países da Europa. Defendeu o 
mesmo autor que a coordenação de cuidados não deveria ser apenas uma responsabilidade do médico de 
família,  mas  também  do  hospital,  o  que  de  facto  não  terá  vindo  a  acontecer,  pela  falta,  no  SNS,  da 
atribuição  dessa  função  específica,  particularmente  na  interface  hospital‐centros  de  saúde‐comunidade, 
tendo  vindo  a  ser,  na  maior  parte  das  vezes,  o  próprio  utente  e  os  familiares  a  assumir  esse  papel. 
Consequentemente, estas descontinuidades poderão, segundo o autor, ter conduzido ao agravamento das 
condições de saúde dos doentes e terão tido um efeito significativo sobre a actividade não programada dos 
hospitais  portugueses,  e  particularmente  sobre  a  utilização  dos  serviços  de  urgência.  O  mesmo  autor 
considerou  ainda  que  o  sistema  de  financiamento  dos  hospitais  não  estava  orientado  para  a  doença 
crónica, já que estava estruturado para a prestação de cuidados agudos, privilegiando casos com demoras 
de internamento curtas, que garantissem economias de escala e casos com margens elevadas de reembolso 
(cirurgias).  E  que  os  doentes  crónicos  põem  estes  pressupostos  em  causa,  já  que,  para  estes  casos,  as 
demoras médias  são,  previsivelmente,  superiores,  apresentam múltiplas  patologias,  o  que  condiciona  a 
resposta  padronizada  e,  frequentemente,  usam  a  urgência  como  ponto  de  acesso  aos  cuidados 
hospitalares.  Daí  que  o  autor  tenha  afirmado  que  a  gestão  destes  doentes  de  forma  proactiva,  em 
ambulatório, poderia resultar numa utilização mais eficiente dos recursos hospitalares, nomeadamente em 
menos internamentos evitáveis. Os serviços de urgência dos hospitais portugueses têm, tal como asseverou 
o autor, vindo a ser utilizados como ponto de acesso a estas estruturas de prestação de cuidados, muito 
porque o hospital não tem sido considerado como uma parte integrada do sistema de saúde português, o 
que  tem  de  alguma  forma  condicionado  as  iniciativas  de  mudança  neste  nível  de  cuidados  face  às 
alterações na envolvente e, concretamente face às diferenças nos padrões de procura. 
Muitos dos aspectos já referidos neste subcapítulo integram, inclusivamente, a proposta feita por Maciel et 
al. (2010) ao Ministério da Saúde, com vista à criação de uma nova matriz organizacional para os hospitais 
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do SNS, da qual não se podem deixar de destacar as seguintes recomendações, pela particular relevância 
que assumem neste trabalho, concretamente: 
 No que diz respeito à organização interna dos hospitais, por oposição à tradicional organização por 
serviços,  propôs‐se  a  criação  de  estruturas  intermédias  de  gestão,  com  conteúdo  funcional  e 
autonomia real, que contratualizassem com o Conselho de Administração  (CA) do hospital o seu 
contrato‐programa  anual.  A  este  nível  realçou‐se  ainda  a  necessidade  de  criar  sistemas  de 
monitorização do desempenho destas estruturas em várias dimensões (e.g. produção, qualidade, 
aspectos financeiros); 
 No plano da prestação de cuidados, propôs‐se que a estrutura organizacional deveria favorecer a 
eficiência clínica e orientar‐se para o interesse do doente, para o que se recomendou a criação do 
que os autores designaram de “unidades integradas multidisciplinares” por oposição à tradicional 
organização  por  serviços  monovalentes,  unidades  que,  segundo  os  autores  desta  proposta, 
deveriam  ser  designadas  por  “Unidades  Autónomas  de  Gestão”  (UAG)  ou  “Centros  de 
Responsabilidade Integrada” (CRI), dotadas de autonomia funcional, organizativa e de gestão, que 
deveriam contratualizar anualmente o seu contrato‐programa com o respectivo CA, e ser avaliadas 
e responsabilizadas pelo seu desempenho; 
 Sustentou‐se  também  que  deveriam  ser  concebidos  e  implementados  sistemas  de  informação 
clínica fiáveis, que garantissem o acesso a toda a  informação relevante a todos os colaboradores 
que dela necessitassem e que  suportassem a actividade  clínica, a  continuidade de  cuidados e o 
processo  de  tomada  de  decisão,  quer  do  ponto  de  vista  clínico  e  da  investigação,  quer  na 
actividade de gestão global da instituição; 
 No que diz  respeito aos  sistemas de  incentivos, defendeu‐se que estes deveriam estar  cada vez 
mais dependentes dos  resultados obtidos, por  serviço e por  colaborador, devendo  também  ser, 
mais transparentes e auditáveis, explícitos nos contratos‐programa e sem acarretar um incremento 
dos orçamentos dos hospitais; 
 Relativamente aos Recursos Humanos,  sustentou‐se que os hospitais deveriam habilitar os  seus 
profissionais para as tarefas necessárias, face às necessidades do hospital e da população que este 
serve, e que a definição desta matriz de competências deveria ser feita anualmente, e englobada 
nos processos de contratualização interna;  
 Defendeu‐se ainda que deveriam ser desenvolvidos “modelos de governação integrada”, incluindo 
a governação clínica na governação corporativa dos hospitais, por forma a que a responsabilidade 
pela  qualidade  dos  cuidados,  pela  segurança  do  doente  e  pelo  desempenho  económico  e 
financeiro da instituição fosse transversal aos vários órgãos de gestão. 
3.3 Os cuidados de saúde primários em Portugal 
A história dos centros de saúde, e da saúde comunitária em geral em Portugal, tem cerca de 40 anos, uma 
experiência que  tem  convergido  com um  caminho de 30 anos de desenvolvimento da medicina e  saúde 
pessoal e familiar na comunidade, e cujos processos foram integrados no processo de reforma dos cuidados 
de  saúde primários  (Ramos, 2009) que, em Portugal, até ao  início do processo de  reforma encetado em 
2005,  se  organizavam  exclusivamente  em  centros  de  saúde  (MCSP,  2008).  Este  percurso  não  está,  no 
entanto, isento de falhas, nomeadamente no propósito de dar a cada residente em Portugal um médico de 
família, nos objectivos por concretizar no que se refere à prevenção da doença e à promoção da saúde, com 
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excepção do programa de vacinação, bem como na articulação com os hospitais, concretamente no que se 
refere  ao  acompanhamento  do  doente  após  a  alta  hospitalar  e  também  por  não  se  terem  conseguido 
assumir como uma alternativa ao recurso às urgências hospitalares (Barros, 2011b). Importa, no entanto, a 
este  respeito,  realçar que é discutível o grau de  responsabilidade que  cada nível de cuidados  terá nesta 
situação. 
Importa recordar de forma relativamente breve a sua história em Portugal, recorrendo ao percurso descrito 
por Miguel  (2010). A história da prestação de cuidados de saúde primários em Portugal remonta a 1971, 
antes mesmo da criação do próprio SNS (1979), quando Gonçalves Ferreira e Arnaldo Sampaio projetam a 
reforma do sistema de saúde e da assistência, tentando criar uma rede prestadora de cuidados de saúde 
primários que se constituísse como a base de um serviço nacional de saúde. Não se pode deixar de recordar 
o  carácter pioneiro desta  ideia, uma  vez que a prioridade de  centrar o  sistema de  saúde neste nível de 
cuidados  apenas  foi  considerada  em  1978,  numa  conferência  promovida  pela  Organização  Mundial  de 
Saúde  que  deu  origem  à  declaração  de  Alma  Ata.  Esta  importante  reforma,  também  conhecida  como 
“reforma Gonçalves Ferreira”, criou os centros de saúde (Decreto‐Lei 413/71 de 27 de Setembro) que, mais 
tarde, viriam a ser designados de “primeira geração”. A legislação apontava para um reforço na intervenção 
do  Estado  nas  políticas  de  saúde,  bem  como  para  a  prioridade  da  promoção  da  saúde  e  prevenção  da 
doença,  relativamente  ao  tratamento. No entanto, e  apesar do  carácter progressista desta  reforma, em 
Abril de 1974, o  sistema de  saúde estava no  início da aplicação da  reforma de 1971, não estando ainda 
resolvidos os problemas da dispersão e escassa universalidade que caracterizavam o  sistema  (Campos & 
Simões,  2014).  Por  esta  altura,  os  centros  de  saúde  estavam  orientados  para  a  prevenção  de  doenças 
infecto‐contagiosas (com campanhas de vacinação), para a assistência de grupos vulneráveis (e.g. mulheres 
e  crianças),  para  a  saúde  escolar  e  para  o  desempenho  do  seu  papel  enquanto  autoridade  sanitária. A 
assistência  fora  das  grandes  cidades  era,  à  data,  diminuta,  situação  que  viria  a  ser  melhorada  com  a 
introdução, em 1975 da obrigatoriedade do serviço médico à periferia, o que foi considerado um dos passos 
mais importantes para a posterior implementação do SNS no terreno.  
No fim de 1979, depois da criação do SNS (Lei 59/79, de 15 de setembro), a carreira médica de clínica geral 
foi  reconhecida  legalmente  (Decreto‐Lei 519‐NI/79, de 29 de dezembro), em Março de 1982  foi criada a 
carreira médica de clínica geral (Decreto‐Regulamentar 16/82, de 26 de março) e, em Agosto desse mesmo 
ano, passou a ser considerada uma especialidade, com três anos de formação em internato complementar 
após  o  internato  geral  (Decreto‐Lei  310/82,  de  3  de  agosto).  Só  em  1984,  e  depois  da  publicação  do 
Regulamento dos Centros de Saúde (Despacho Normativo 97/83, de 22 de abril), é que foram integrados os 
centros de saúde de primeira geração com os Serviços Médico‐Sociais das Caixas de Previdência e com os 
hospitais concelhios, o que resultou na criação dos designados centros de saúde integrados ou de segunda 
geração. Em simultâneo, foram‐se desenvolvendo experiências e propostas de mudança, nomeadamente o 
“Projecto Alfa”, o  “Regime   Remuneratório Experimental” e o  “Projecto Tubo de Ensaio”, em parte para 
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contrariar  a  gestão  centralizada  nas  Sub‐Regiões  de  Saúde  e  nas  Administrações  Regionais  de  Saúde. 
Genericamente, estes projectos corresponderam a tentativas de explorar novos modelos de trabalho que 
não fossem necessariamente impostos por diplomas legais e caracterizaram‐se, nomeadamente, por: testar 
novos modelos remuneratórios, em função do desempenho, considerados mais  justos e motivantes; mais 
autonomia de gestão com mais responsabilização por resultados; trabalho em equipa; melhoria de acesso e 
qualidade; articulação interinstitucional; cuidados domiciliários; urgências em CSP; promoção de estilos de 
vida  saudáveis;  sistemas  de  informação;  e  avaliação  de  desempenho.  O  “Regime  Remuneratório 
Experimental”  (Decreto‐Lei  117/98,  de  5  de  Maio)  veio  dar  seguimento  à  experiência  dos  grupos  do 
“Projecto  Alfa”,  em  que  se  prevê  uma  remuneração  dos médicos  em  função  do  desempenho,  sendo  a 
adesão  a  este  regime  voluntária  e  limitada  anualmente.  Em  1999,  o  Governo  tentou  alterar  o 
enquadramento  normativo  dos  centros  de  saúde,  dando‐lhes  autonomia  administrativa  e  financeira 
(centros  de  saúde  de  “terceira  geração”‐  Decreto‐Lei  157/99,  de  10  de  maio),  reforma  que  nunca  foi 
implementada.  Em  2003  foi    apresentado  ainda  um  outro modelo  para  a  organização  destes  cuidados, 
prevendo  a  celebração  de  contratos  de  gestão  de  centros  de  saúde  com  entidades  públicas,  sociais  ou 
privadas,  e  com  um  sistema  de  incentivos  baseado  em  critérios  objectivos  e  algumas  medidas  de 
desempenho. Esta tentativa de reforma também não teve sucesso e, de facto, até à reforma de 2005, os 
centros de saúde funcionaram segundo o regulamento de 1983. 
O processo de  reforma dos cuidados de saúde primários,  iniciado em 2005, caracterizou‐se, entre outras 
mudanças que foram sendo  introduzidas gradualmente, por uma reestruturação profunda dos centros de 
saúde,  em  que  se  substituiu  o  tradicional modelo  de  comando  e  controlo  vertical  por  estruturas mais 
matriciais,  compostas  por  uma  rede  de  equipas  com  autonomia  e  representadas  por  relações  de 
contratualização  interna, com uma atribuição explícita de responsabilidades por processos e resultados, e 
consequente avaliação. Emergiu assim um novo modelo organizacional caracterizado por (Ramos, 2009): 
 Uma  rede  descentralizada  de  equipas multiprofissionais,  com  orientações  específicas:  cuidados 
centrados na pessoa e na família (USF ‐ Unidades de Saúde Familiar e UCSP ‐ Unidades de Cuidados 
de Saúde Personalizados);  intervenções personalizadas e criteriosas em grupos com necessidades 
especiais de saúde, na comunidade (UCC ‐ Unidades de Cuidados na Comunidade), e abordagens 
de âmbito epidemiológico e populacional (USP ‐ Unidades de Saúde Pública); 
 Descentralização da gestão para o nível local (ACES ‐ Agrupamentos de Centros de Saúde); 
 Concentração de meios e recursos escassos para obter ganhos de escala e de eficiência; 
 Apoio multidisciplinar  às  várias  unidades  funcionais  (URAP  ‐ Unidade  de  Recursos  Assistenciais 
Partilhados); 
 Conselho Clínico, a estrutura descentralizada de governação clínica e de saúde; 
 Aumento  da  participação  da  comunidade  com  a  criação  de  órgãos  específicos:  Gabinete  do 
Cidadão e Conselho da Comunidade. 
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Tal como já foi referido, no início da primeira década deste século considerou‐se, como uma opção política, 
a possibilidade de conceder à gestão privada os centros de saúde  (Decreto‐Lei 60/2003, de 1 de abril), o 
que nunca  chegou a  concretizar‐se,  surgindo assim uma outra alternativa, a da  criação das unidades de 
saúde familiar (USF), unidades de menor dimensão, multidisciplinares e que se pretendiam mais próximas 
do  cidadão. De  acordo  com  o  “Regulamento  para  o  Lançamento  e  Implementação  das USF”  (Despacho 
Normativo  9/2006,  de  12  de  janeiro),  estas  deveriam  ser  “assentes  em  equipas  multiprofissionais, 
compostas  por  especialistas  em  medicina  geral  e  familiar,  enfermeiros,  administrativos  e  outros 
profissionais  de  saúde,  com  vista  a  uma  prestação  de  cuidados  mais  próxima  dos  cidadãos  e  à 
reconfiguração dos novos centros de saúde como entidades enquadradoras dessas mesmas unidades”. Os 
princípios que estiveram na base da sua criação foram: a necessidade de existir uma maior proximidade da 
população para assim  se obter um maior conhecimento das  suas  reais necessidades, e a  importância de 
obter mais flexibilidade na prestação neste nível de cuidados (Barros, 2011b). Ainda segundo este autor, o 
processo de criação destas unidades  foi relativamente  inovador em relação às mudanças  introduzidas no 
SNS  e  até  no  sistema  de  saúde,  onde  tradicionalmente  as  mudanças  eram  ditadas  por  decreto,  sem 
avaliação prévia suficiente e aplicadas a  todos uniformemente. Concretamente, a sua  implementação  foi 
faseada, a adesão ao modelo USF foi voluntária e, para coordenar todo o processo, foi criada uma unidade 
de  missão,  que  definiu  à  partida  os  ganhos  esperados.  O  regime  jurídico  definitivo  de  organização  e 
funcionamento das USF  foi publicado  em 2007  (Decreto‐Lei  298/2007, de  22 de  agosto),  assim  como  o 
regime de incentivos e remunerações dos profissionais das USF modelo B, que correspondia a um dos níveis 
previstos no que dizia  respeito ao desenvolvimento organizacional destas unidades, e que se baseava na 
atribuição  de  um  pagamento  adicional,  nomeadamente  pela  prestação  de  cuidados  domiciliários,  pelo 
alargamento do horário e, particularmente, pela consideração de unidades ponderadas de acordo com a 
idade dos utentes ou com a sua vulnerabilidade. Os vários níveis previstos foram, concretamente: o modelo 
A, que correspondia a uma fase de evolução em que se pretendiam criar rotinas de trabalho em equipa, e 
uma cultura de contratualização e de avaliação de desempenho. Neste modelo, não havia lugar a alterações 
de  fundo  no  sistema  remuneratório  vigente,  introduzindo‐se  apenas  alguns  incentivos  dependentes  do 
alcance de determinados objectivos; o modelo B, em que havia já uma alteração do sistema remuneratório, 
em  função do  desempenho;  o modelo  C  correspondia  a  um modelo  experimental,  ainda  sem  aplicação 
prática,  que  se  baseava  na  elaboração  de  contratos‐programa  com  equipas  do  sector  público,  privado, 
cooperativo ou social (Miguel, 2010). 
A acompanhar este novo modelo de organização,  introduziu‐se  também um novo modelo de pagamento 
aos profissionais de saúde, concretamente, um sistema em que a um desempenho superior correspondia 
uma remuneração superior,  isto por oposição ao modelo tradicional de pagamento em que o salário era, 
genericamente,  definido  previamente.  A  nova  arquitetura  organizacional  que  se  tem  vindo  a  descrever 
traduz de alguma  forma a  importância que passou a ser dada à governação clínica, e particularmente ao 
nível  dos  cuidados  de  saúde  primários,  traduzida  na  criação  dos  ACES  (Decreto‐Lei  28/2008,  de  22  de 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
ana alexandra da costa dias  |  131 
fevereiro), com autonomia administrativa, que correspondeu a uma descentralização da gestão para o nível 
local, agrupando um ou mais centros de saúde, com o objectivo de organizar uma resposta adequada aos 
problemas e necessidades de saúde de uma população de uma determinada área geográfica. Defendeu‐se 
que,  desta  forma,  e  com  esta  dimensão  populacional  seria  já  possível  trabalhar  com  estimativas 
relativamente estáveis relativamente a necessidades em saúde. Outra figura importante ao nível dos ACES 
foram os Conselhos Clínicos, que se assumiu que seriam uma oportunidade para desenvolver uma cultura e 
práticas de governação clínica ao nível dos cuidados de saúde primários. Os Conselhos Clínicos dos ACES 
fizeram convergir as três linhas básicas para a saúde dos cidadãos e das comunidades, já referidas: cuidados 
centrados na pessoa e na  família;  intervenções personalizadas e criteriosas em grupos com necessidades 
especiais  de  saúde,  na  comunidade;  e  abordagens  de  âmbito  epidemiológico  e  populacional.  Nestes 
Conselhos Clínicos estariam envolvidos médicos de família, enfermeiros, médicos de saúde pública e outros 
profissionais (e.g. psicólogos, técnicos de serviço social, fisioterapeutas) (Ramos, 2009). 
Barros (2011b) discutiu, no entanto, alguns aspectos que considerou cruciais para o futuro da reforma dos 
cuidados de saúde primários, nomeadamente a necessidade de saber se estes deveriam estar totalmente 
organizados  em USF  ou  se  estas  deveriam  coexistir  com  os  tradicionais  centros  de  saúde, bem  como  a 
necessidade  de  existir  um maior  empenho  político  para  o  prosseguimento  da  reforma  o  que,  a  não  se 
verificar, poderia vir a  pôr em causa a sua continuidade. 
3.4 A evolução da oferta em Portugal: recursos humanos e materiais 
Desde 1979, o sistema de saúde português tem passado por várias fases, sofrendo mudanças importantes 
desde a criação do SNS, passando pelo investimento em infraestruturas (e.g. edifícios), em equipamentos e 
em  formação de recursos humanos especializados, até ao alargamento da prestação a áreas em que não 
havia qualquer oferta e à reestruturação do próprio modelo de financiamento e organização dos cuidados 
de saúde (Oliveira, 2010). 
A  existência  de  um  sistema  de  saúde  organizado  em  Portugal,  com  recursos  materiais  e  humanos 
específicos  e  especializados  é  um  fenómeno  relativamente  recente,  pelo  menos  com  a  configuração, 
dimensão e outras caraterísticas da oferta, tal como a conhecemos hoje.  
De uma análise feita em 2010 relativamente aos últimos 30 anos do Serviço Nacional de Saúde em Portugal, 
no que se refere à evolução da oferta no âmbito dos serviços públicos de saúde, Santana (2010) concluiu‐se 
que,  em  2009,  relativamente  a  1979,  as  condições  físicas  dos  centros  de  saúde  e  dos  hospitais  tinham 
melhorado significativamente.  
Em 2009, e  segundo  Santana  (2010), os 360  centros de  saúde que  já existiam,  garantiam  a  cobertura  a 
70,2% da população, com boa acessibilidade geográfica (que residia a menos de 10 minutos de transporte 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
132 | ana alexandra da costa dias 
privado). Em 2013, e concretamente no que diz respeito às  USF existentes em Portugal, implementadas no 
contexto da reforma dos cuidados de saúde primários, os últimos dados revelaram que, em Dezembro de 
2013 existiam em Portugal 390 USF,  incluindo 7 570 profissionais (2 720 médicos, 2 700 enfermeiros   e 2 
160 secretários clínicos), que garantiam a cobertura a 4 820 000 utentes (Dussault, 2014). 
Relativamente  aos  hospitais  com  financiamento  público,  compreendendo  todos  os  hospitais  públicos  e 
ainda as  IPSS  com acordos  celebrados  com o SNS,  tal  como  já  foi  referido atrás, existiam em 2012, 113 
hospitais,  sendo  95  hospitais  públicos,  com  77  hospitais  gerais  e  18  especializados,  e  18  hospitais 
pertencentes a IPSS (ERS, 2012), por comparação com os 79 hospitais que existiam em 1979, dos quais 50 
pertenciam às Misericórdias, apesar de geridos pelo Ministério da Saúde (Santana, 2010).  
Relativamente ao número de camas da rede hospitalar do SNS, em 2007, o número era de 2,8 camas por 
1000  habitantes,  abaixo  da média  da OCDE  (3,8  camas por mil  habitantes)  (GTRH,  2011)  e  em  2012,  o 
número de camas em hospitais (incluindo hospitais gerais e hospitais especializados) era de 2,4 camas por 1 
000 habitantes (Pordata, 2015a). 
Relativamente  aos  recursos humanos,  e de uma  análise  feita  em 2014 para os últimos  40  anos do  SNS 
(Dussault et al., 2014), a população cresceu 19,6% e o número de profissionais de saúde aumentou também 
nesse período, concretamente o número de médicos cresceu 300% (43 863) e o de enfermeiros 254% (65 
404). De acordo com dados da OCDE (OECD, 2013), e relativamente ao número de médicos e enfermeiros 
por 1000 habitantes em Portugal, o valor era, no caso dos médicos, de 4 médicos por 1 000 habitantes em 
2011 (acima da média da OCDE de 3,2 ) e, no caso dos enfermeiros, o rácio era de 6,1 por 1 000 habitantes 
em 2011 (abaixo da média da OCDE de 8,8).  
Dados de Dezembro de 2012 revelavam que o Ministério da Saúde empregava 126 604 trabalhadores, de 
entre  os  quais  26  359  médicos,  39  698  enfermeiros  e  7  982  técnicos  de  diagnóstico  e  terapêutica. 
Reconhece‐se  ainda  que  é  no  sector  dos  cuidados  hospitalares  que  se  continua  a  concentrar  a  grande 
maioria dos trabalhadores, tendo empregado em 2012 cerca de 79% do total de trabalhadores, enquanto 
que os cuidados de saúde primários empregaram 21% do  total de  trabalhadores do SNS  (Dussault et al., 
2014).  
Olhando para a distribuição dos médicos hospitalares por ARS, no âmbito do SNS, 74% estavam, em 2010, 
concentrados nas regiões Norte e Lisboa e Vale do Tejo, uma distribuição considerada assimétrica, face à 
população  que  era  servida,  concluindo‐se  inclusivamente  existir  uma  carência  destes  profissionais, 
concretamente na região Sul (Alentejo e Algarve), como se pode verificar na Tabela 4. 
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Tabela 4 ‐ Distribuição de médicos hospitalares por ARS, 2010 (GTRH, 2011) 
 
Também se previa que seriam as Regiões do Alentejo e a Região do Algarve, seguidas da de Lisboa e Vale do 
Tejo, quem mais profissionais de saúde viriam a perder entre 2008 e 2020, relativamente aos efectivos de 
2007:  41,5%  na  Região  do  Alentejo,  39,5%  na  Região  do  Algarve  e  37,5%  em  Lisboa  e  Vale  do  Tejo. 
Realçava‐se,  no  entanto  que,  enquanto  que  no  Algarve  e  Alentejo  as  saídas  diriam  respeito 
fundamentalmente  à  carreira  médica  de  clínica  geral,  em  Lisboa  e  Vale  do  Tejo,  estas  incidiriam 
maioritariamente sobre a carreira médica hospitalar (Santana & Vaz, 2009). 
Dussault  et al.  (2014)  analisam  também  a questão do  acesso  aos profissionais de  saúde  em Portugal,  e 
concluem que os problemas de acesso que ainda se verificam em Portugal não estão relacionados com um 
número  insuficiente destes recursos, mas sim devido à concentração da actividade clínica nos hospitais e 
nas  cidades  mais  importantes,  e  à  pouca  atractividade  de  postos  em  algumas  zonas  isoladas  e 
desfavorecidas. Afirmam igualmente que são os enfermeiros e os farmacêuticos os profissionais mais bem 
distribuídos no território continental.  
Em 2009, Santana e Vaz (2009), não deixaram de realçar o esforço de formação que se tinha já vindo a fazer 
ao nível da especialidade de Medicina Interna, tida como de importância igualmente crescente no sentido 
de  dar  melhor  resposta  a  situações  clínicas  cada  mais  complexas,  associadas  ao  envelhecimento 
populacional  e  consequente  co‐morbilidade,  tendo‐se  registado  uma  taxa  de  crescimento  no  número 
destes especialistas entre 2002 e 2007, de 13,8%. Registou‐se aqui um esforço de adequação da resposta a 
um novo perfil de procura de cuidados de saúde, mas os autores não deixaram de reforçar a necessidade de 
contrariar a tendência para a escolha de especialidades médicas que designaram de “elevada tecnologia” 
(p.145) e de abandono das especialidades “cognitivas”  (p.145)  (e.g. Medicina Geral e Familiar e Medicina 
Interna), nomeadamente através de mecanismos de descriminação positiva e da  revisão dos modelos de 
pagamento.  Importa a este  respeito ainda  referir que ao nível dos cuidados de saúde primários 10% dos 
portugueses permanecem sem médico de família atribuído (Dussault et al., 2014). 
Em  2009,  e  relativamente  aos  enfermeiros,  Santana & Vaz  (2009)  caracterizavam‐nos  como  sendo  uma 
classe profissional jovem, com 31% dos enfermeiros do SNS tendo uma idade inferior a 30 anos. Registavam 
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ainda  que  80%  dos  enfermeiros  estavam  afectos  à  actividade  hospitalar  e  20%  aos  cuidados  de  saúde 
primários, mas que, nos últimos anos analisados, se tinha assistido  já a uma  inversão desta tendência, ou 
seja,  a  uma  taxa  de  crescimento  destes  profissionais  afectos  aos  cuidados  primários  superior  à  dos 
enfermeiros nos cuidados hospitalares. Ainda relativamente aos enfermeiros, é de prever uma estagnação 
do crescimento da profissão, e, relativamente ao SNS, a substituição dos reformados não será, à partida um 
problema, pois há ainda desemprego entre os novos graduados (Dussault et al., 2014).  
Em Dussault et al. (2014) também se faz referência às “novas profissões” (p.168) no SNS, nomeadamente  
as  de  técnico  de  diagnóstico  e  terapêutica,  de  psicólogos  da  saúde  e  de  nutricionistas,  no  entanto,  e 
olhando para a distribuição percentual dos trabalhadores do SNS, o que se verifica é que as profissões de 
saúde  para  além  dos  médicos  e  enfermeiros,  são  em  número  reduzido,  o  que  traz  problemas 
concretamente no que diz respeito à delegação de tarefas. Concretamente, nos hospitais, dados de 2013 
revelaram que os médicos correspondiam a 20% do total dos profissionais de saúde neste nível de cuidados 
e os enfermeiros a 33% e, nos  cuidados de  saúde primários, os médicos equivaliam a 27% do  total dos 
profissionais de saúde nesse nível de cuidados e os enfermeiros a 29% do total.  
Importa ainda referir que, no que diz respeito à composição da força de trabalho existente no sistema de 
saúde português, este  tem  revelado uma elevada dependência de  recursos médicos  ao  longo dos  anos, 
apresentando Portugal em 2012 um dos mais baixos rácios enfermeiros/médico, concretamente o valor de 
1,5 (e apenas de 1 nas USF), muito abaixo da média da OCDE, cujo valor em 2013 era de 2,8. Esta tendência, 
que se  tem mantido ao  logo dos anos,  traduz pouca eficiência na oferta de serviços, concretamente por 
falta de recursos a quem os médicos possam delegar tarefas (Dussault et al., 2014) . 
Relativamente  à  actividade  do  SNS,  também  relevante  para  caracterizar  a  oferta,  destacaram‐se,  numa 
análise feita em 2010 (Santana, 2010), mudanças bastante significativas desde 1979. No que diz respeito às 
consultas, entre 1979 e 2007 o número de consultas em cuidados de saúde primários e hospitalares quase 
duplicou, com uma média de 3,7 consultas/ano por habitante em 2007 (2,6 consultas/ano por habitante em 
1979). Já relativamente aos atendimentos de urgência, estes quase que triplicaram ao longo deste período 
(cerca de 0,5 urgências por habitante em 1979 e 1,1 urgências por habitante em 2007). Este atendimento 
urgente  correspondeu  em  2007  a  cerca  de  11  milhões  de  atendimentos  urgentes,  cerca  de  40%  nos 
cuidados  de  saúde  primários  e  cerca  de  60%  em  hospitais. No  que  diz  respeito  aos  centros  de  saúde, 
registou‐se um aumento de cerca de 62% do número de consultas de clínica geral, entre 1980 e 2007, e um 
decréscimo  muito  significativo  nas  consultas  de  especialidade  (‐90,2%).  Dados  de  2010  (ACSS,  2010b) 
revelaram que, em média, nesse ano, o SNS ofereceu 3,27 consultas médicas por residente, com cerca de 
70% dessas consultas a serem realizadas nos cuidados de saúde primários.  
No total, no ano de 2010, foram realizadas cerca de 38 milhões de consultas médicas (‐1% que em 2007) 
tendo‐se verificado no entanto, no  período entre 2007 a 2010, um aumento de cerca de 13% nas consultas 
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hospitalares  e  uma  diminuição  de  6%  nas  consultas  nos  centros  de  saúde.  Quanto  à  actividade  não 
programada, assistiu‐se entre 2007 e 2010 a uma redução dos atendimentos de urgência (‐23,5%), para a 
qual contribuiu a diminuição acentuada do número de atendimentos de urgência nos centros de saúde (‐
51,3%), sem efeitos observáveis num potencial aumento do número de atendimentos urgentes no hospital 
verificando‐se aí, nesse mesmo período, uma redução de 2,2%. Houve, em 2010, no  total, cerca de nove 
milhões de atendimentos urgentes (Pordata, 2015b). 
Dados de 2013 (Alves, 2014) revelaram, nos últimos 40 anos, um aumento global da produção nos hospitais 
de  8,8  milhões  de  consultas  e  de  quatro  milhões  de  urgências.  Verificou‐se  uma  melhoria  do  rácio 
consultas/urgências,  assim  como  o  peso  da  cirurgia  ambulatória.  No  entanto,  o  atendimento  não 
programado foi, em 2011, de 9,6 milhões de actos, no conjunto dos hospitais e dos CSP, um valor que se 
considera elevado. Ainda  relativamente à produção do SNS, e analisando a  sua evolução  recente, houve 
uma  estabilização  da  frequência  da  consulta  e  da  urgência,  ainda  que  em  valores  considerados  não 
adequados, ou  seja,  justifica‐se que ocorra um  aumento das  consultas, uma diminuição das urgências e 
uma melhoria  do  rácio  de  consultas  subsequentes  por  primeira  consulta.  Relativamente  à  eficiência  no 
internamento,  esta  tem  vindo  a  aumentar,  atendendo  à  duração  média  do  internamento.  Segundo  o 
mesmo autor, com a emergência da cirurgia ambulatória (foram realizadas 279 800 cirurgias em 2010 e 308 
400 cirurgias em 2013) e com algumas limitações da oferta em cuidados continuados, seria de esperar que 
a demora média tendesse a aumentar um pouco, o que não aconteceu, tendo havido uma estabilização a 
partir de 2010  (17,7 dias em 1975, 8 dias em 2010, 7,7 em 2011 e 7,9 dias em 2012 e 2013). 
Ocorreram também desenvolvimentos noutras áreas, nomeadamente com a criação da rede de cuidados 
continuados  integrados,  que  cresceu  com  recurso  à  subcontratação,  ou  seja  não  se  verificou 
necessariamente um aumento da dimensão da oferta pública, nomeadamente em  infraestruturas, para a 
prestação deste tipo de cuidados e, com isto, estavam contratualizadas em 2008, 2 870 camas e cerca de 13 
000 doentes assistidos nas respectivas unidades de internamento. Ainda assim, assumiu‐se que esta oferta 
era ainda escassa relativamente às necessidades então estimadas deste tipo de cuidados (Oliveira, 2010). 
Um outro dado importante a referir é o do número dos exames complementares de diagnóstico realizados 
entre 1980 e 2007, que passaram nesse período de 1,4 para 9,59  (per capita), maioritariamente análises 
clínicas  e  exames  radiológicos  (OECD,  2009).  É  de  salientar  o  rápido  crescimento  que  se  tem  vindo  a 
verificar  na  maior  parte  dos  países  da  OCDE  relativamente  ao  recurso  às  tecnologias  da  saúde, 
nomeadamente  à  tomografia  computorizada  e  às  unidades  de  ressonância  magnética,  existindo  em 
Portugal  em  2011  (último  ano  disponível)  no  que  diz  respeito  à  tomografia  computorizada,  19,2 
equipamentos por milhão de habitantes, sendo a média da OCDE de 23,6 por milhão de habitantes. No que 
diz respeito à ressonância magnética, Portugal tinha, em 2011, seis unidades por milhão de habitantes, um 
número ainda assim bastante abaixo da média da OCDE, que era de 13,3 unidades por milhão de habitantes 
(OECD, 2013). 
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Oliveira  (2010),  relativamente  ao  futuro,  chamava  ainda  a  atenção  para  um  conjunto  de  aspectos 
relativamente à oferta de cuidados de saúde no sistema de saúde português, realçando a necessidade de 
desenvolver  áreas  em  que  se  sustentava  existir  escassez  da  oferta,  particularmente  em  áreas  como  os 
cuidados continuados, como resposta ao envelhecimento da população, ao aumento das doenças crónicas 
e aos desenvolvimentos ao nível das tecnologias da saúde, bem como nas áreas geográficas também com 
escassez de oferta. Mereceu também da autora particular atenção a importância de se investir na formação 
de  recursos  humanos,  particularmente  na  formação  de médicos  de medicina  geral  e  familiar  e  noutras 
especialidades onde se verificou existir maior necessidade de cuidados e escassez de recursos. Considerou 
ainda ser prioritária a análise da oferta conjunta de cuidados, tendo em conta o sector público e o sector 
privado, bem como a clarificação do papel de cada um na (re)organização da oferta futura de cuidados de 
saúde em Portugal. 
3.5 Financiamento  e  contratualização  dos  cuidados  hospitalares  e  dos 
cuidados de saúde primários em Portugal 
Seguindo a tendência de outros países, em Portugal, a partir de 1996, iniciou‐se um processo de clarificação 
do papel do Estado financiador e do Estado prestador, com o começo do processo de contratualização, ou 
seja da realização de compromissos explícitos, tanto com as estruturas regionais de administração, como 
com os próprios dirigentes das unidades de saúde e até com os próprios profissionais. Estabelecia‐se assim 
uma nova lógica de distribuição de recursos no SNS assente em contratos, por oposição à lógica tradicional 
de actuação da administração pública. O contrato‐programa passou a ser, assim, a principal ferramenta a 
que a entidade pagadora passou a recorrer para incentivar os prestadores a responder às necessidades de 
saúde  da  população,  onde  estavam  explícitos  os  objectivos  de  saúde  a  atingir,  com  uma  maior 
responsabilização das administrações. Estes contratos constituíram assim a materialização do processo de 
contratualização  e  onde  se  passou  a  definir  a  relação  a  estabelecer  entre  o  prestador  e  o  pagador.  A 
primeira agência de  contratualização  foi  criada na  região de  Lisboa e Vale do Tejo em 1996,  tendo  sido 
criadas nos anos seguintes estruturas semelhantes nas restantes quatro regiões de saúde. Estas estruturas 
tinham  como  objectivos:  identificar  as  necessidades  da  população,  negociar  objectivos  e metas  com  os 
prestadores,  monitorizar  e  acompanhar  a  actividade  desenvolvida  e  avaliar  os  resultados  alcançados 
(Escoval & Matos, 2009). Estes mesmos autores referiram, no entanto, que se verificou um desinvestimento 
no  processo  de  contratualização  a  partir  do  ano  de  2000,  para  ser  retomado  em  2005,  quando  se 
reconheceu de novo o valor deste instrumento e quando foram reactivadas as Agências de Contratualização 
e que, desde aí, terão vindo a ser adoptadas um conjunto de medidas que consideraram traduzir um claro 
investimento na continuidade deste processo. Destacaram‐se, nomeadamente, a negociação, celebração e 
a publicitação dos contratos‐programa estabelecidos entre a Administração Central do Sistema de Saúde 
(ACSS), as ARS e os hospitais, passando  também pelo estabelecimento de protocolos  com Universidades 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
ana alexandra da costa dias  |  137 
para  o  desenvolvimento  de  projectos  de  investigação  nesta  área,  medidas  associadas  à  própria 
reestruturação da ACSS, com a integração dos Departamentos de Contratualização. 
Não se deixou, no entanto de considerar que, apesar de alguns desenvolvimentos organizacionais  (e.g. a 
criação das ULS), a alocação dos  restantes  recursos  financeiros do SNS continuava a ser  feita numa base 
sobretudo histórica, mantendo os cuidados de saúde primários um ainda reduzido grau de autonomia. Daí 
se ter considerado importante dar força às USF e aos vários instrumentos relacionais com a administração, 
o que se considerou que seria crucial para a melhoria do desempenho deste nível de cuidados (Ferreira et 
al., 2010).  
Relativamente  à  aplicação  de  fundos  do  SNS  em  Portugal,  e  atendendo  à  evolução  da  sua  situação 
económico‐financeira, concretamente no período 2005‐2010, observou‐se (Tabela 5): 
 O peso das transferências para os hospitais, realçando a importância crescente das PPP a partir de 
2007; 
 A  diminuição,  ainda  que  ligeira,  do  peso  relativo  das  transferências  para  o  domínio  dos  CSP, 
mesmo considerando o efeito ULS; 
 A   partir de 2007, o surgimento da nova realidade dos Cuidados Continuados  Integrados  (CCI), a 
assimilar cada vez mais fundos do SNS. 
Tabela 5 ‐ Aplicação de fundos do SNS (Ferreira & Teixeira, 2011) 
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Relativamente  ao  financiamento  e  contratualização  dos  cuidados  hospitalares  em  Portugal,  o  modelo 
estava estruturado de acordo com os princípios gerais da Tabela 6 (GTRH, 2011).  
Tabela 6 ‐ Princípios gerais do actual modelo de financiamento dos cuidados hospitalares em Portugal (GTRH, 2011) 
 
Concretamente, no que  se  refere aos hospitais EPE, e  tal  como  já  foi  referido neste  trabalho, Ferreira e 
Teixeira (2011) salientaram que, nos processos de contratualização anual o Estado, comprador de serviços, 
teria reconhecido o excesso de custos em relação ao financiamento disponível para o nível de cuidados que 
se entendeu necessário adquirir, tendo‐se admitido, portanto, à partida, um défice anual no sector. Várias 
análises,  aliás,  evidenciaram  que,  por  comparação  com  outros  países,  o  SNS  português  estava 
subfinanciado,  atendendo  ao  seu  grau  de  abrangência  e  nível  de  serviço  prestado  (Ferreira &  Teixeira, 
2011). Neste contexto, considerou‐se ser fundamental salvaguardar as vantagens da introdução de formas 
inovadoras  de  gestão  e  da  generalização  da  contratualização,  privilegiando  sempre  a  dimensão  de 
equidade. Portanto, num cenário de reforço da contratualização e de mais autonomia organizacional dos 
prestadores em sistemas mais descentralizados, considerou‐se que seria fundamental desenvolver sistemas 
de  incentivos  e  mecanismos  de  avaliação  de  desempenho  adequados,  bem  como  novas  formas  de 
regulação.  Foi,  inclusivamente,  sustentado  pela  ACSS  que  o  modelo  de  financiamento  hospitalar 
implementado em 2003 se encontrava técnica e economicamente obsoleto, o que levou este organismo a 
propor  em  2009  a  sua  actualização,  com  vista  a  ultrapassar  alguns  constrangimentos  do  modelo  de 
financiamento vigente, assente em técnicas de clustering, que considerou estatisticamente desactualizadas 
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e que resultava em grupos de hospitais para efeitos de financiamento o que, do seu ponto de vista, estaria 
excessivamente  orientado  para  a  compra  de  produção,  não  incentivando  devidamente  a  contenção  de 
custos ou o  alcance de metas da qualidade no  SNS. O  facto de os  clusters de hospitais para  efeitos de 
financiamento  já  não  reflectirem  a  situação  das  entidades  (em  termos  de  estrutura  de  custos  e 
complexidade),  terá  tido, para  a ACSS,  como  consequência o  subfinanciamento de  algumas  instituições, 
resultado  da  sua  subclassificação  para  efeitos  de  financiamento,  bem  como  o  sobre‐financiamento  de 
outras instituições, face às características de eficiência com as quais comparam. No caso particular das ULS, 
considerou‐se ter sido já possível introduzir inovações no modelo de financiamento, nomeadamente com a 
adopção em 2010 de uma metodologia actualizada de capitação com base no  risco de morbilidade, que 
incorporava  já, em paralelo,  incentivos  adicionais  à  contenção de  custos,  à  sustentabilidade económico‐
financeira e à qualidade, cujos efeitos se considerou ser relevante avaliar (Ferreira & Teixeira, 2011). 
Não  se  pode  deixar  no  entanto  de  ressalvar  que,  a  partir  de  2011,  e  como  resultado  da  imposição  de 
medidas restritivas do gasto público propostas no ME, a despesa pública em saúde tem vindo a diminuir. 
Concretamente,  a  despesa  corrente  pública  em  saúde  diminuiu  1,1%  em  2013,  após  registar  reduções 
significativas em 2011 (‐8,2%) e em 2012 (‐9,9%) (INE, 2014). E terá sido, concretamente nos hospitais que 
terão sido estabelecidas as medidas mais complexas e aplicadas um conjunto de medidas mais restritivas 
com vista à redução dos custos operacionais, assistindo‐se a uma redução da despesa nos hospitais públicos 
(‐7,7% em 2011 e  ‐8,2% em 2012)  (INE, 2014). Este esforço de redução de custos operacionais, com uma 
forte pressão sobre os gestores hospitalares, que  terão visto  reduzida a sua autonomia na gestão destas 
instituições, tem tido consequências nomeadamente na área dos recursos humanos e na área das compras 
(Campos & Simões, 2014). 
No caso dos cuidados de saúde primários, pode‐se afirmar que têm ocorrido mudanças significativas desde 
a criação dos centros de saúde em 1971. Silva (2010) recordou o percurso feito e destacou, nomeadamente, 
a criação do Regime Remuneratório Experimental (RRE) dos Médicos da Carreira de Clínica Geral (Decreto‐ 
Lei 117/98, de 5 de Maio), cuja adesão era voluntária e que  tinha como principal objectivo diferenciar o 
desempenho  dos  médicos,  constituindo  a  sua  remuneração  também  uma  medida  desse  mesmo 
desempenho. Concretamente, a remuneração dos médicos que aderiram a este regime era composta por 
uma componente fixa  ‐ em função da categoria e escalão do médico, bem como da dimensão da  lista de 
utentes  ‐  e  uma  componente  variável,  dependente  de  um  conjunto  de  factores,  nomeadamente  da 
prestação de cuidados domiciliários, do alargamento do período de cobertura e da tipologia de utentes da 
lista  (e.g.  grávidas  e  crianças no primeiro  ano de  vida).  Este modelo  remuneratório  acabou por  inspirar 
mudanças posteriores nos modelos de pagamento aos profissionais das actuais USF. Em 1999 estabeleceu‐
se  também um novo modelo organizativo para os centros de saúde, os designados “centros de saúde de 
terceira geração”, com uma matriz baseada na unidade de  saúde  familiar  (Decreto‐Lei 157/99, de 10 de 
Maio) e em 2003  foi criada uma  rede de cuidados de saúde primários, assente em princípios como o da 
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diversidade da oferta e  liberdade de escolha, em que  se previa a possibilidade de  celebrar  contratos de 
gestão  de  centros  de  saúde  com  entidades  públicas,  sociais  ou  privadas,  com  ou  sem  fins  lucrativos 
(Decreto‐Lei 60/2003, de 1 de Abril), assente num diploma legal  que acabou por ser revogado. A partir de 
2005, a Missão para os Cuidados de Saúde Primários (Resolução do Conselho de Ministros nº 157/2005, de 
12 de Outubro) assumiu a condução da estratégia de reconfiguração dos centros de saúde e implementação 
das USF  (Despachos Normativos  9/2006,  de  16  de  Fevereiro  e  10/2007,  de  26  de  Janeiro),  dotadas  de 
autonomia  organizativa,  funcional  e  técnica,  compostas  por  equipas multiprofissionais  (especialistas  em 
medicina geral e familiar, enfermeiros, administrativos e outros). Tal como acontecia no RRE, foi aplicado 
aos  profissionais  da  equipa  nuclear  um  regime  de  suplementos  associados  a  vários  factores, 
nomeadamente: a dimensão da  lista de utentes, ponderada pelas suas características; a contratualização 
anual  de  actividades  específicas  de  vigilância  a  determinados  utentes;  o  alargamento  do  período  de 
cobertura  assistencial;  e  carteira  adicional  de  serviços.  Passou  ainda  a  ser  obrigatória  a  avaliação  de 
desempenho destas unidades, com recurso a indicadores, relativamente a ganhos de eficiência, ganhos em 
saúde e níveis de satisfação de utilizadores e profissionais.  
Outro aspecto relevante, destacado por Barros (2009), no âmbito da ligação do hospital com o exterior, ao 
nível  do  financiamento,  dizia  respeito  à  referenciação  de  doentes.  Concretamente,  a  referenciação  de 
doentes dos cuidados de saúde primários para o hospital não  implicava qualquer transferência  financeira 
entre as parte o que, segundo Barros (2009), deveria acontecer, particularmente num contexto de evolução 
face a um modelo de pagamento prospectivo no pagamento aos hospitais e pagamento por capitação aos 
cuidados de saúde primários. Segundo este autor, quer pela via da integração funcional entre cuidados de 
saúde primários e hospitalares (e.g. ULS), quer através da replicação dos efeitos dessa integração, havendo 
um  sistema  de  pagamentos  de  cuidados  de  saúde  aos  hospitais  pelos  cuidados  de  saúde  primários, 
presumia‐se que ocorresse uma diminuição da taxa de referenciação. Do  lado do hospital, era expectável 
que  se verificasse um aumento do  custo médio por doente  tratado, mas  também que acontecesse uma 
redução do número de doentes tratados neste nível de cuidados, efeito que, segundo este autor, deveria 
também  ser  reconhecido no próprio  sistema de pagamento, para que não  se  avaliasse  erradamente os 
ganhos de eficiência que poderiam ser alcançados com uma menor referenciação. Outra preocupação que 
este  autor  considerava  que  deveria  existir,  entre  outras,  relativamente  ao  sistema  de  pagamento 
prospectivo  assente  no  sistema  de  classificação  de  doentes  adoptado  em  Portugal  (GDH),  era  a  da 
necessidade  de  levar  a  cabo  auditorias  de  classificação  em  GDH,  por  forma  a  garantir  que  não  se 
assumiriam  comportamentos  de  “ajustamento”,  como  o  da  reclassificação  de  doentes  em  tipos  de 
episódios (GDH) mais compensadores financeiramente para o hospital.  
Não se pode deixar ainda de recordar o recurso a modelos contratuais inovadores que têm procurado dar 
resposta a prioridades da política de saúde e que têm contribuído para aumentar a compreensibilidade do 
SNS, nomeadamente na área da  saúde oral e na  insuficiência  renal crónica. No caso da  saúde oral,  foi a 
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partir de 2008 que, procurando melhorar o acesso à saúde oral de determinados grupos de utentes  (e.g. 
crianças, mulheres grávidas em vigilância pré‐natal no SNS),  foram‐lhes atribuídos  cheques‐dentista  com 
total  liberdade  de  escolha  do  prestador  que  conste  da  lista  de  aderentes  ao  programa.  Já  na  área  da 
insuficiência  renal  crónica,  também  em  2008,  se  iniciou  a  aplicação  de  uma  modalidade  de  preço 
compreensivo,  considerado um modelo  de  gestão  integrado da doença,  em  que prestadores  públicos  e 
privados passaram a concorrer por um preço compreensivo para a prestação  de cuidados de saúde na área 
da diálise. A elegibilidade dos prestadores dependia, neste caso, do cumprimento de indicadores clínicos da 
qualidade (Ferreira et al., 2010). 
Relativamente  ao  futuro,  e  tendo‐se  assumido  como  evidente  que  a  estratégia  de  financiamento  de 
cuidados de saúde adoptada pelos países seria determinante nas opções de racionalização e de organização 
das  instituições  prestadoras  de  cuidados  de  saúde,  era  de  esperar  um  investimento  cada  vez maior  no 
processo de contratualização, ainda que se propusessem, de facto, alterações ao modelo vigente. Também 
Escoval e Matos  (2009)  tinham  já sugerido mudanças, nomeadamente com a necessidade de existir uma 
maior  responsabilização  dos  níveis  intermédios  de  gestão,  replicando‐se  exemplos  como  o  dos  CRI. 
Genericamente, sustentou‐se que a lógica da contratualização externa que se tinha vindo a desenvolver em 
Portugal, com os hospitais e com parte dos cuidados de saúde primários (USF), devia ser transposta para o 
interior das organizações através da designada contratualização  interna. Até porque, segundo as autoras, 
sendo  este  um  modelo  de  gestão  participado,  e  sendo  os  objetivos  desagregados  e  contratualizados 
internamente,  seria  de  esperar  que  a  instituição  ficasse  globalmente  alinhada,  potenciando‐se  assim  a 
possibilidade  de  cumprimento  dos  compromissos  assumidos.  Esta  já  parecia  ser,  segundo  as  autoras,  a 
realidade  dominante  nas USF.  Considerou‐se,  assim  que,  neste  processo,  era  crítico,  nomeadamente:  a 
descentralização da estrutura  interna; a  liderança; a eficácia da comunicação organizacional; a adequação 
do  sistema de  incentivos  e,  transversalmente, os  sistemas de  informação. Para  além da  valorização das 
formas de contratualização interna, as autoras consideraram ainda que o modelo contratual vigente deveria 
ainda evoluir no sentido de uma análise mais prospectiva das necessidades em saúde das populações, do 
desenvolvimento de um  sistema de  recompensas  e penalizações  a nível  gestionário  e  também para um 
processo  de  contratualização  cada  vez mais  assente  em  resultados  e  não  apenas  em  actividades  e  em 
aspectos de processo. 
Ferreira  et  al.  (2010)  consideraram  que  o  comprador,  em  Portugal,  tinha  vindo  a  depender 
maioritariamente  da  capacidade  instalada  de  prestação  de  cuidados  de  saúde,  não  se  centrando  nas 
necessidades em saúde das populações, considerando assim estes autores que, entre as diversas formas de 
alocar  recursos  no  sistema  de  saúde,  as  de  base  populacional  seriam  as  que  melhor  traduziriam  as 
necessidades  e  garantiriam  a  equidade.  Estes  autores  não  deixaram  no  entanto  de  tecer  algumas 
considerações para o futuro da contratualização em Portugal, nomeadamente: 
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 A importância de sofisticar as modalidades de pagamento na contratualização, dando prioridade a 
modalidades de pagamento mistas, considerando a capitação ajustada pelo risco, associada a uma 
componente variável de pagamento por desempenho; 
 Assumir como prioridade o estabelecimento de um conjunto de indicadores standard, assente num 
sistema de informação robusto, que permitisse determinar com rigor e regularidade a evolução da 
carga de doença entre diferentes populações; a ausência destes meios torna difícil a avaliação do 
valor que é criado com o investimento nos cuidados de saúde e compromete a relevância do seu 
financiamento; 
 A necessidade de publicitar os métodos utilizados e os resultados alcançados pelos prestadores, o 
que facilitaria a sua comparabilidade e a competição por melhores resultados; 
 A premência de promover a participação activa dos cidadãos na gestão da sua saúde, bem como da 
autonomia das equipas de saúde na gestão de saúde das populações; 
 A  importância de  adequar o processo de  contratualização,  já  relativamente  consistente para os 
hospitais,  à  reforma  dos  cuidados  de  saúde  primários,  nomeadamente  qualificando  e 
profissionalizando a gestão no âmbito dos ACES; 
 O  interesse  em  considerar  novos  modelos  de  gestão  de  doença,  nomeadamente  da  doença 
crónica, que possam beneficiar de contratualização adequada a essas novas realidades; 
 Na  ausência de um modelo  ideal de  contratualização, e  com  as devidas  adaptações,  considerar 
outras  experiências,  nomeadamente  de  outros  países,  que  possam  inspirar  e  contribuir  para 
aprimorar o modelo actual, necessariamente em evolução. 
 
Alves  (2014)  tece  algumas  considerações  sobre  o  sistema  actual  de  financiamento  dos  hospitais  em 
Portugal, considerando que “(...) o sistema atual promove a ligação dos recursos à produção dos hospitais, 
incentiva a diferenciação e induz algum risco nos prestadores”(p. 294) e que se sustenta em metodologias 
seguras,  não  deixando  no  entanto  de  lhe  apontar  um  conjunto  de  problemas,  nomeadamente:  a  má 
utilização do modelo, por  exemplo  com  cobertura de défices;  a manutenção do pagamento  ao  acto no 
ambulatório1  sem  penalização  da  inapropriação;  a  insuficiência  no  que  diz  respeito  aos  incentivos  à 
qualidade  e  ao  tempo de  resposta  e o potencial desajustamento no  financiamento de  alguns hospitais. 
Relativamente à contratualização, meio pelo qual se  faz a distribuição do  financiamento, o mesmo autor 
considera que subsistem dúvidas sobre a sua eficácia, chegando a apontar algumas falhas ao modelo, tais 
como:  formas  de  pagamento  mais  baseadas  na  oferta  do  que  nas  necessidades;  fraca  aproximação  à 
                                                                
 
 
1 Consulta externa, urgência, hospital de dia, cirurgia ambulatória, serviço domiciliário. 
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qualidade  clínica;  exígua  consideração  do  benchmarking  e  da  coordenação  dos  cuidados;  informação 
assente em dados administrativos e falta de auditorias sistemáticas; bem como a  falta de quantificação das 
necessidades em saúde. Relativamente à questão concreta da  informação, o autor questiona a fiabilidade 
da mesma, muito  pelas  limitações  das  aplicações  informáticas  que  são  utilizadas,  que  segundo  ele  são 
cruciais  para  a  necessária  integração  da  informação  sobre  o  doente  nos  vários  serviços  de  saúde, 
informação essa que é decisiva para medir a eficiência e a qualidade dos serviços e também para melhorar 
o sistema de financiamento. Está assim, dadas as limitações apontadas pelo autor, condicionada a definição 
de metas, bem como a avaliação dos serviços e da gestão. Relativamente à definição de objectivos, o autor 
considera ainda que seria fundamental a existência de objectivos nacionais, para garantir um maior foco em 
metas comuns, bem como um mínimo de equidade, eficiência e qualidade. O autor aponta ainda fraquezas 
à  monitorização,  que  afirma  incidir  maioritariamente  sobre  aspectos  económico‐financeiros  e  sobre  o 
tempo de  resposta, considerando que esta “(...) está prejudicada por debilidades na  tecnoestrutura e no 
sistema de informação (...)” e “(...) pela auditoria quase inexistente (...)” (p. 296) e realça ainda o problema 
da não difusão sistemática de  informação sobre o desempenho dos hospitais, bem como a não existência 
de avaliação e consequências para a sua gestão.  
3.6 O acesso a cuidados de saúde em Portugal 
Verificou‐se  (GTRH, 2011)  subsistirem  em Portugal problemas  relacionados  com o  acesso  a  cuidados de 
saúde, tendo sido os exemplos mais referidos, as consultas de especialidades hospitalares e cirurgias, ainda 
que tenham também sido observados tempos de espera significativos para realizar meios complementares 
de diagnóstico e terapêutica. Esforços no sentido de atenuar estas contrariedades, nomeadamente com a 
referenciação feita pelos médicos de Medicina Geral e Familiar que, resultado de uma definição de critérios 
específicos de referenciação, terão conseguido que a situação se tenha normalizado em algumas regiões, 
para  algumas  especialidades.  Da  mesma  maneira,  e  com  as  mesmas  restrições,  foram  identificadas 
experiências pontuais de colaboração entre os cuidados hospitalares e os cuidados de saúde primários. Mas 
estas foram consideradas ser ainda a excepção. A situação do desajuste que se verificou existir em Portugal 
entre a oferta e a procura de cuidados de saúde considerou‐se que estaria muito relacionada, por um lado 
com uma resposta insuficiente dos cuidados de saúde primários, agravada pelo facto dos hospitais estarem, 
tradicionalmente orientados para a resposta aos cuidados agudos. E, daqui terá resultado, concretamente, 
o  aumento  das  listas  de  espera  que,  em  algumas  especialidades,  chegou  a  ultrapassar  um  ano  (GTRH, 
2011).  Importa a este respeito também recordar que, ao nível dos cuidados de saúde primários, 10% dos 
portugueses permanecem ainda sem médico de família atribuído (Dussault et al., 2014).  
Ao tratar o tema do acesso não se pode deixar de mencionar a questão da equidade, e neste caso concreto 
será abordada apenas a questão da equidade na utilização dos  cuidados de  saúde e na distribuição dos 
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recursos. D’Uva  (2010),  ao  identificar  alguns estudos para Portugal,  teceu algumas  considerações a este 
respeito, nomeadamente: 
 Registou‐se  uma  forte  desigualdade  no  número  de  consultas  com  médicos  especialistas  e  a 
distribuição de cuidados primários era, também, ligeiramente iníqua a favor dos mais ricos; 
 Relativamente  à  distribuição  dos  recursos,  da  análise  da  distribuição  dos  recursos  hospitalares, 
encontraram‐se  iniquidades  significativas  em  Portugal,  especificamente  de  médicos, 
particularmente concentrados em Lisboa, Porto e Coimbra; 
 A acessibilidade geográfica, que  influenciava a utilização de cuidados médicos,  tendia  também a 
ser pior em regiões com mais baixos índices socioeconómicos. 
 
Não se pode deixar ainda de referir os resultados do relatório apresentado pela ERS em 2011 (ERS, 2011b), 
com o objectivo de analisar o acesso dos utentes aos cuidados hospitalares de saúde com  financiamento 
público em Portugal Continental, onde foram identificadas situações de eventual desajuste entre a oferta e 
procura  potencial.  Das  principais  conclusões  deste  estudo,  salienta‐se  que  as  áreas  de  abrangência 
consideradas,  em  que  se  permite  no  máximo  até  uma  hora  de  viagem  até  aos  hospitais,  não  eram 
adequadas  às  populações  dos  concelhos  de  Portugal  Continental,  evidenciando‐se  a  existência  de 
desigualdades no acesso dos utentes, bem como um eventual desajustamento na distribuição dos hospitais 
relativamente à população residente, com maiores dificuldades no acesso a verificarem‐se particularmente 
nas regiões do Alentejo e Algarve. Se, por um lado foram identificados cerca de 196 mil residentes a mais de 
uma hora de viagem dos hospitais gerais da  rede hospitalar  com  financiamento público, por outro  lado, 
outras  populações,  residentes  noutros  concelhos,  tinham  ao  seu  dispor  uma  oferta  potencialmente 
redundante  de  cuidados  de  saúde  hospitalares,  contando  com  várias  opções  mais  próximas  das  suas 
residências,  concretamente na  região de  Lisboa  e Vale do  Tejo,  seguida das  regiões Norte  e Centro. Da 
análise  da  capacidade,  foram  identificadas  regiões  com  rácios  de  mais  de  500  médicos  por  100  mil 
habitantes, concretamente em 19 concelhos distribuídos pelas Regiões Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo 
o que, segundo este relatório, sugeria a existência de uma oferta potencialmente redundante face à média 
de 347 médicos por 100 mil habitantes do grupo UE15.  Identificou‐se ainda em alguns destes concelhos 
uma redundância de especialidades/valências oferecidas por hospitais do mesmo nível hospitalar. Apesar 
das ressalvas feitas neste relatório, nomeadamente a necessidade de o complementar com outras análises, 
considerando  outras  variáveis  (e.g.  socioeconómicas,  demográficas  e  epidemiológicas),  bem  como  a 
possibilidade  de  quantificar  diferentes  cenários  para  avaliar  os  impactos  de  eventuais  decisões  de 
reestruturação de  rede hospitalar,  considerou‐se que  se conseguiu demonstrar que existia margem para 
uma maior eficiência na oferta, sem que resultasse em desigualdades no acesso dos utentes.  
Foi ainda enfatizado neste  relatório a urgência da elaboração e adopção de uma “Carta Hospitalar”, que 
traduzisse  de  forma  efectiva  a  rede  hospitalar  existente,  a  real  abrangência  de  cada  um  dos 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
ana alexandra da costa dias  |  145 
estabelecimentos  que  a  integravam,  com  desagregação  das  valências,  evitando‐se  assim  potenciais 
redundâncias  da  oferta,  e  promovendo‐se  uma  gestão  integrada  da  capacidade  e  proximidade  de  cada 
estabelecimento  hospitalar  com  financiamento  público.  E  é  a  própria  ERS  que,  na  sequência  de  uma 
solicitação do Ministério da Saúde apresenta, em 2012, um  relatório, o “Estudo para a Carta Hospitalar” 
(ERS, 2012), para as especialidades de medicina  interna, cirurgia geral, neurologia, pediatria, obstetrícia e 
infecciologia, onde  são  analisados  alguns  indicadores  epidemiológicos, demográficos,  socioeconómicos  e 
financeiros,  considerados  relevantes para avaliar  as necessidades de  cuidados de  saúde hospitalares em 
Portugal Continental. Globalmente, e no que diz respeito aos  indicadores epidemiológicos, destacaram‐se 
neste estudo o aumento da prevalência da diabetes e da população  com  tensão arterial alta,  revelando 
também os indicadores demográficos o progressivo envelhecimento da população e aumento do índice de 
dependência de idosos. Relativamente aos restantes indicadores, destacaram‐se o importante aumento dos 
índices  de  escolaridade  de  nível  superior  e  o  crescimento  da  taxa  de  desemprego.  Relativamente  ao 
planeamento da oferta hospitalar em Portugal,  concluiu‐se neste estudo  (ERS, 2012) que era necessário 
clarificar um conjunto de aspectos, nomeadamente as tipologias hospitalares à data aplicadas, bem como 
as áreas de influência dos hospitais, comprovando‐se também a manutenção  de um modelo conceptual de 
organização dos hospitais assente numa estrutura hierárquica em que se previa dois, três ou quatro níveis 
de prestação de cuidados hospitalares, bem como a necessidade de desenvolvimento de mecanismos de 
referenciação que permitissem um adequado encaminhamento dos utentes entre estes níveis de cuidados. 
Da proposta global da ERS destacam‐se os seguintes aspectos: 
 A existência de dois tipos de hospitais: os hospitais de primeira linha (a principal porta de entrada 
dos utentes nos  cuidados hospitalares do  SNS)  e os hospitais de  referência  (que, para  além de 
funcionarem como hospitais de primeira linha para as populações na sua área de influência, teriam 
que dar resposta às situações mais diferenciadas, para onde alguns utentes seriam referenciados 
por hospitais de primeira  linha). Propôs‐se ainda uma eventual  inclusão do conceito de hospitais 
de proximidade,  reconhecendo‐se ainda no modelo que  foi proposto a classificação de hospitais 
gerais e hospitais especializados;  
 A  necessidade  de  existir  uma  relação  indispensável  entre  a  Carta  Hospitalar  e  as  redes  de 
referenciação  hospitalar,  pressupondo‐se  a  obrigatoriedade  de  referenciação  e  aceitação  de 
doentes,  atendendo  às  diferentes  patologias  e  casos  concretos,  ainda  que  com  capacidade  de 
assimilar,  quando  possível,  a  liberdade  de  escolha  do  utente,  bem  como  a  do  médico 
referenciador; 
 A  importância  de  dar  seguimento  à  tendência  de  redução  do  “hospitalocentrismo”  e  da  opção 
excessiva pelos cuidados em internamento; 
 A  rede  hospitalar  que  foi  proposta  neste  relatório,  concretamente  no  que  diz  respeito  às 
especialidades aí consideradas, resultou de um conjunto de pressupostos  técnicos relativamente 
ao  acesso  dos  utentes  a  cuidados  de  saúde  hospitalares,  que  indicaram  a  existência  de  uma 
potencial oferta redundante face à procura potencial em alguns concelhos (principalmente Lisboa, 
Porto e Coimbra) relativamente a um número muito maior de outros concelhos onde se evidenciou 
um menor acesso a esse tipo de cuidados. 
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Ainda no que diz respeito aos cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares, um estudo de 2011 já 
referido neste trabalho (GTRH, 2011) enfatizou dois problemas que têm tido um impacto direto e relevante 
no acesso a cuidados de saúde. Por um lado, a proporção de consultas subsequentes nos hospitais face às 
primeiras  consultas, que  variavam  entre os 60  e 80% do  total,  e que  foram  caracterizadas  como  sendo 
clinicamente desnecessárias e consumidoras de recursos escassos. Como consequência, o acesso a cuidados 
de  saúde  hospitalares  era  reduzido,  uma  vez  que  estes  teriam  mais  recursos  alocados  às  consultas 
subsequentes e menos à realização de primeiras consultas, o que terá tido um impacto óbvio nas listas de 
espera para consulta. Existia também, segundo o mesmo estudo, por outro lado, uma outra contrariedade, 
com efeitos significativos no acesso a cuidados de saúde, que era a sobrelotação das urgências hospitalares, 
com  casos que, em parte eram  classificados  como não urgentes em  termos de prioridade  clínica  (GTRH, 
2011).  
Relativamente  aos  cuidados  continuados,  Gonçalves  (2010)  já  identificara  algumas  áreas  críticas  que 
considerava que deveriam ser devidamente ponderadas. Um indicador importante da articulação entre os 
cuidados hospitalares e os cuidados continuados é o da “taxa de referenciação para a RNCCI”, que mede o 
número  de  doentes  referenciados  em  especialidades  onde  os  doentes  idosos  e  dependentes  têm mais 
expressão,  em  relação  aos  doentes  saídos  dessas  mesmas  especialidades.  Para  a  obtenção  de  bons 
resultados neste indicador, exige‐se das equipas de gestão de altas nos hospitais de agudos mais eficácia na 
avaliação  precoce  de  situações  cuja  referenciação  para  a  RNCCI  seria  mais  vantajosa  para  o  doente, 
podendo também resultar em ganhos de eficiência no conjunto do sistema prestador de cuidados. Foram 
assim  apontados  pela  autora  alguns  problemas  no  planeamento  da  alta  hospitalar  em  Portugal  que, 
teoricamente, deveria começar no momento da admissão do utente no hospital, no entanto, as equipas de 
gestão de altas nos hospitais quase nunca o  terão  conseguido  fazer e, no momento da alta do episódio 
agudo, perante a necessidade de cuidados continuados, poderá ter sido prolongada a estadia no hospital, 
perante a indisponibilidade de camas nessas unidades. Este processo de referenciação poderia, segundo a 
autora,  também  resultar num maior ajustamento da oferta da RNCCI às  reais necessidades dos utentes, 
permitindo conhecer melhor as características da procura, quer em  termos quantitativos quer no que se 
refere às características clínica e sociais dos doentes internados.  
No  contexto do progressivo  envelhecimento da  população  em  Portugal  e do  consequente  aumento das 
necessidades  de  cuidados  continuados,  a  ERS  elaborou  em  2013  um  estudo  para  avaliar  o  acesso  dos 
utentes a este tipo de cuidados (ERS, 2013), com o objectivo de complementar estudos já realizados, bem 
como  para  identificar  prioridades  relativamente  à  evolução  futura  da  RNCCI.  Desta  análise  resultaram 
algumas  conclusões,  bem  como  a  identificação  de  determinados  pontos  de melhoria.  Relativamente  às 
conclusões,  considerou‐se,  em  primeiro  lugar,  que  a  meta  estabelecida  para  a  concretização  das 
necessidades  dos  utentes,  no  que  se  referia  à  evolução  da  oferta  das  unidades  de  internamento, 
concretamente o ano de 2013, parecia ser  impraticável, sendo as unidades de cuidados paliativos as que 
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necessitariam de um maior reforço. Realçou‐se também a disparidade entre a situação actual das equipas 
comunitárias  de  suporte  em  cuidados  paliativos  e  das  unidades  de  ambulatório  de  dia  e  promoção  de 
autonomia,  relativamente  às metas  que  haviam  sido  definidas.  Concretamente,  no  que  diz  respeito  às 
unidades de ambulatório, estas ainda não existiam. Relativamente aos encargos a serem assumidos pelos 
utentes  para  internamento  na  RNCCI,  havia  sinais  de  barreiras  financeiras  ao  acesso  às  unidades  de 
internamento de média duração e reabilitação e de longa duração e manutenção, resultado de dificuldades 
financeiras  para  cobrir  os  encargos  respectivos.  Adiantou‐se  ainda  que  poderiam  estar  a  ocorrer 
internamentos inadequados de utentes em unidades de internamento que exigiam pagamento de encargos 
pelos utentes, quando estes deveriam estar a ser internados em unidades em que estariam isentos desses 
encargos, o que se poderia  traduzir em  iniquidades no acesso dos utentes aos cuidados continuados. Da 
análise do acesso potencial a todas as unidades de internamento de cuidados continuados, identificaram‐se 
oito distritos com mais baixo acesso, concretamente, Lisboa, Porto, Setúbal, Braga, Castelo Branco, Guarda, 
Aveiro  e  Leiria,  reconhecendo‐se  que  a  maior  parte  das  populações  (95%  das  unidades  geográficas 
analisadas)  tinham um acesso muito aquém do que estava planeado no que diz  respeito ao número de 
camas  por  habitantes.  Da  análise  dos  vários  tipos  de  internamento  individuais,  foram  as  unidades  de 
internamento de  longa duração e manutenção que apresentaram os melhores  resultados,  tendo sido no 
entanto comum a  todos os  tipos de  internamento  individuais que em algumas áreas, concretamente nas 
regiões de Saúde do Norte e Alentejo, se verificou um acesso mais restrito (residência a mais de uma hora 
de viagem de uma unidade). Relativamente às unidades de convalescença,  identificou‐se um acesso mais 
restrito nas regiões de Saúde do Centro e do Algarve e, no caso dos cuidados paliativos, existiam restrições 
no  acesso  a  populações  em  todas  as  regiões  de  Saúde.  Foi  também  identificado  neste  relatório  uma 
escassez de médicos e enfermeiros neste nível de cuidados. No caso dos médicos, existia um maior défice 
nos  cuidados de  longa duração e manutenção enquanto que, no  caso dos enfermeiros a maior  carência 
deste tipo de recursos verificou‐se maioritariamente nas unidades de convalescença e de média duração e 
reabilitação.  No  que  diz  respeito  à  análise  global  da  qualidade  da  prestação  de  cuidados  continuados, 
analisando  todas as  regiões,  foi a  região do Alentejo que  surgiu em primeiro  lugar,  seguidas das  regiões 
Norte,  Lisboa  e  Vale  do  Tejo  e  Algarve  (com  igual  pontuação)  e  Centro.  E,  cruzando  esta  análise  da 
qualidade com os resultados da análise do acesso, o relatório permitiu concluir que as populações com pior 
acesso  a  cuidados  continuados  de  saúde  de  elevada  qualidade  foram,  particularmente,  parte  das 
populações  de  Lisboa,  Setúbal, Aveiro,  Leiria, Guarda,  Castelo  Branco,  Porto  e  Braga,  e,  atendendo  aos 
resultados  da  análise  dos  tipos  de  internamento  específicos,  adicionaram‐se  também  os  distritos  de 
Bragança, Coimbra e Faro. Uma outra  importante conclusão do relatório foi a  inexistência de unidades de 
ambulatório e a evidente  lacuna relativamente à oferta de cuidados paliativos, com consequências muito 
significativas na qualidade no acesso a este tipo de cuidados aos utentes.  
Resultado  desta  análise,  o  relatório  (ERS,  2013)  propôs  ainda  alguns  pontos  de  melhoria,  de  onde  se 
destaca: a necessidade de alargamento do prazo para o cumprimento das metas estabelecidas, no que se 
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refere  à  evolução  da  oferta  face  às  necessidades  identificadas;  dar  prioridade  à  oferta  em  cuidados 
paliativos, onde  se  verificou existir um maior afastamento das metas estabelecidas; a  regulamentação e 
respectiva  criação das unidades de dia e de promoção da  autonomia;  a necessidade de evitar  encargos 
imerecidos  aos  utentes,  reavaliando  a  sua  admissão  e  referenciação,  em  especial  os  utentes  que 
necessitassem de  cuidados paliativos;  reforço da oferta das várias  tipologias/unidades de  cuidados onde 
foram detectadas deficiências no relatório, bem como de profissionais de saúde onde se verificou que estes 
existiam  em  número  insuficiente  face  às  necessidades;  e,  seguindo  o  exemplo  do  Alentejo,  onde  os 
resultados  da  avaliação  da  qualidade  da  prestação  foram  claramente  superiores,  propôs‐se  que  fossem 
promovidos projectos de incentivo à qualidade semelhantes ao projecto desta região nas restantes regiões 
de Saúde, quer em termos dos indicadores avaliados, quer em termos de disponibilidade dos dados. 
3.7 As políticas e as experiências de integração de cuidados em Portugal 
O  objectivo  deste  subcapítulo  é  avaliar  o  grau  de  importância  que  tem  sido  dado  à  integração  e 
continuidade de cuidados nas políticas públicas em Portugal, não só nas políticas dirigidas à prestação de 
cuidados de saúde, mas também à prevenção da saúde e ao exercício da  influência sobre outros sectores 
cuja actividade tem impacto na saúde das populações.  
De facto, as preocupações de integração e continuidade de cuidados estão já bem presentes na Lei de Bases 
da Saúde. De acordo com a Lei N.º 48/90 de 24 de Agosto,  e mais concretamente segundo a  Base II, “os 
serviços de saúde estruturam‐se e funcionam de acordo com o interesse dos utentes, e articulam‐se entre 
si e ainda com os serviços de segurança e bem‐estar social”. Relativamente aos níveis de saúde, na Base XIII, 
postula‐se que “deve ser promovida a intensa articulação entre os vários níveis de cuidados, reservando a 
intervenção  dos  mais  diferenciados  para  as  situações  deles  carecidas  e  garantindo  frequentemente  a 
circulação  recíproca  e  confidencial  da  informação  clínica  relevante  sobre  os  utentes”.  Em  Portugal, 
assistimos  já  a  algumas  iniciativas  com  o  objectivo  de  integrar  cuidados  de  saúde,  tendo  sido  a 
reorganização da oferta de cuidados de saúde uma intenção manifestada no programa de governo (XVII): “o 
desenvolvimento de experiências de  financiamento global, de base populacional, por capitação ajustada, 
integrando cuidados primários e hospitalares, numa linha de Unidades Integradas de Saúde, respeitando a 
autonomia e a cultura técnico‐profissional de cada instituição envolvida” (Santana & Costa, 2008, p. 31). No 
SNS português, o primeiro ponto de contacto com o sistema deve ser o médico de família nos cuidados de 
saúde primários que é quem, teoricamente, assume o papel de gatekeeper. O problema parece estar não 
no modelo conceptual, mas na sua operacionalização, e  já em 2007 se afirmava que existiam dificuldades 
na  coordenação  entre  níveis  de  cuidados,  nomeadamente  entre  os  cuidados  primários  e  hospitalares 
(Barros & Simões, 2007), à semelhança de outros países analisados.  Já o Decreto‐Lei nº 11/93, de 15 de 
Janeiro, que aprovou o Estatuto do SNS, veio estabelecer o conceito de unidades integradas de cuidados de 
saúde,  formadas  pelos  hospitais  e  grupos  personalizados  dos  centros  de  saúde  de  determinada  área 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
ana alexandra da costa dias  |  149 
geográfica.  Previa‐se,  neste  diploma  legal  que  tanto  os  hospitais  como  os  cuidados  de  saúde  primários 
tivessem  personalidade,  autonomia  e  gestão  próprias.  No  caso  dos  centros  de  saúde,  esta  autonomia 
traduzia‐se na criação da  figura  jurídica dos Grupos Personalizados de Centros de Saúde, o que nunca se 
concretizou,  justificado pela ausência de uma  cultura e de práticas de gestão adequadas a este nível de 
cuidados que garantissem equidade na capacidade negocial entre os dois níveis de cuidados (Ramos, 2009). 
Decorridos mais de cinco anos sobre a aprovação do Estatuto do SNS, verificou‐se, todavia, que o modelo 
nele  consagrado  para  as  unidades  de  saúde  prevendo  conselhos  internos,  compostos  apenas  por 
representantes dos hospitais e dos centros de saúde, só muito dificilmente possibilitaria a articulação entre 
hospitais, centros de saúde e outras instituições da mesma área geográfica, com vista à partilha de recursos 
e maior disponibilidade de oferta de serviços. Daí que tenha surgido a proposta de evolução do conceito de 
unidade funcional de saúde para serem criados mecanismos de convergência de recursos, de participação 
activa e co‐responsabilização de outros serviços e instituições, públicos e privados, que, numa determinada 
área geográfica, desenvolvessem actividades na área da saúde, ou actividades conexas, nomeadamente as 
autarquias  locais  e  instituições  do  sector  social.  Nestes  termos,  foram  instituídos  pelo  Decreto‐Lei  n.º 
156/99 os sistemas  locais de saúde, “conjuntos de recursos articulados na base da complementaridade e 
organizados  segundo  critérios  geográfico‐populacionais,  que  se  pretendem  facilitadores  da  participação 
social  e  que,  em  articulação  com  a  rede  de  referenciação  hospitalar,  concorram  para  o  efectivo 
desenvolvimento e fortalecimento do SNS e do sistema de saúde português.” Esperava‐se que os sistemas 
locais de saúde conduzissem à forma  ideal de articulação entre níveis de cuidados, públicos e privados. O 
objectivo  principal  inerente  à  sua  criação  era  introduzir  mudanças  no  cenário  de  desarticulação  entre 
serviços e introduzir um sentido mais lato de cuidados de saúde, mais focado na população. Os orçamentos 
a  serem  alocados  aos prestadores nas  regiões  seriam baseados num  levantamento das necessidades de 
saúde  locais  (Barros &  Simões,  2007). O  conceito  de  sistema  de  saúde  era  o  de  um  sistema  aberto  e 
adaptativo, envolvendo parceiros da comunidade  local, directa ou  indirectamente  ligados à prestação de 
cuidados de saúde, pressupondo um conjunto de mecanismos  integradores de regulação, nomeadamente 
(Ramos,  2009):  planeamento  flexível  e  ajustado  de  necessidades  em  saúde  com  garantia  de  respostas 
adequadas  à  população  abrangida;  financiamento  de  base  populacional  ajustado  por  necessidades; 
mecanismos  de  contratualização  e  de  avaliação  de  desempenho;  participação  e  envolvimento  da 
comunidade. No  entanto,  os  sistemas  locais  de  saúde  não  chegaram  a  ser  implementados  e,  a  grande 
afluência de utentes aos hospitais sem referenciação do médico de família fez com que se seguissem novas 
propostas  de  reforma  com  o  objectivo  de  melhorar  a  articulação  entre  níveis  de  cuidados,  com 
consequências, nomeadamente no desenvolvimento do modelo de unidade  local de saúde,  tendo sido a 
ULS de Matosinhos, criada em 1999, a primeira experiência em Portugal.  
O objectivo deste modelo foi o de articular um ou vários hospitais com um determinado número de centros 
de saúde, baseado na proximidade geográfica, no equilíbrio de especialidades e na existência de um serviço 
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de  emergência médica  (Barros &  Simões,  2007). De  facto,  as  exigências  das populações  em matéria  de 
acesso e satisfação das suas necessidades em saúde com níveis de qualidade acrescidos,  impunham uma 
gestão integrada dos recursos existentes numa determinada área geográfica. Assistiu‐se já, posteriormente, 
ainda que apenas oito anos depois da criação da ULS de Matosinhos, à criação de mais seis unidades locais 
de saúde em Portugal, concretamente: no Norte Alentejano, em 2007 (Decreto‐Lei n.º 50‐B/2007. DR nº 42 
Série  I 2º Suplemento de 2007‐02‐28), posteriormente, em 2008, na Guarda, no Baixo Alentejo e no Alto 
Minho (Decreto‐Lei n.º 183/2008, DR n.º 171, Série I de 2008‐09‐04), seguida da criação, em 2009, da ULS 
de Castelo Branco  (Decreto‐Lei n.º 318/2009. DR n.º 212, Série  I de 2009‐11‐02) e, em 2011,  foi criada a 
Unidade Local de Saúde do Nordeste  (Decreto‐Lei n.º 67/2011. DR n.º 107, Série  I de 2011‐06‐02), todas 
com  gestão  empresarial.  Importa, no  entanto,  realçar que no modelo de unidade  local de  saúde  foram 
abrangidas  apenas  instituições da  área da  saúde, o que  faz  com que, na prática, o modelo possa  ainda 
evoluir  para  outras  configurações.  Exigiu‐se,  para  isso,  um  conhecimento  mais  profundo  destas 
experiências,  bem  como  a  avaliação  dos  resultados  já  conseguidos  e  o  potencial  de  desenvolvimento 
futuro. Defendeu‐se, aliás, que o próprio processo de  reforma nos  cuidados de  saúde primários poderia 
fazer  emergir  novos  modelos  de  organização  mais  flexíveis  e  de  nível  intermédio,  com  relações  de 
cooperação assentes em contratos entre organizações autónomas,  interdependentes, e em rede  (Ramos, 
2009).  
As próprias USF,  criadas no âmbito da  reforma dos  cuidados de  saúde primários, podem  ser entendidas 
como  promotoras  da  integração  de  cuidados  e,  concretamente,  as  USF  integradas  em  ULS  podem  ter 
vantagens, nomeadamente pela proximidade com os órgãos de gestão, ainda que com o risco de perda de 
protagonismo dos cuidados de saúde primários, percepcionado por muitos. Será sim importante assegurar 
a presença de todas as partes na administração destas novas estruturas. Considerou‐se inclusivamente que 
a criação dos conselhos clínicos nos ACES, no âmbito da reforma dos cuidados de saúde primários, abria 
caminho  a  desenvolvimentos  importantes  no  âmbito  da  governação  clínica  dos  processos  de  interface, 
nomeadamente  entre  cuidados  primários,  hospitais  e  cuidados  continuados,  concretamente  através  do 
planeamento  conjunto  de  necessidades  de  saúde  das  populações  abrangidas,  com  vista  a  garantir  uma 
resposta mais atempada, optimizada e efectiva a essas necessidades (Ramos, 2009). 
Em Portugal,  têm existido  algumas  resistências  relativamente  à  implementação de modelos  clássicos de 
gestão de doença, daí que na implementação de um modelo experimental de Gestão Integrada da Doença 
se  tenha  optado  por  uma  abordagem  mais  ampla,  integrando  as  perspectivas  clínica,  financeira  e  de 
informação,  e  cuja  aplicação  experimental  em  Portugal  se  iniciou  com  três  patologias  escolhidas  por 
motivos de oportunidade: Insuficiência Renal Crónica, Obesidade e Esclerose Múltipla. Identificaram‐se, no 
entanto, para futuras aplicações do modelo 10 patologias consideradas prioritárias (Tabela 7). 
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Tabela 7 ‐ Priorização das doenças a necessitar de uma ação estratégica (Escoval et al., 2010) 
Número Patologia
1 Diabetes
2 Insuficiência cardíaca
3 Hipertensão arterial
4 Asma
5 Doença pulmonar obstructiva crónica
6 HIV/Sida
7 Cancro da mama feminino
8 Depressão
9 Cancro do colo rectal
10 Doenças reumáticas degenerativas
 
Em  Portugal,  a  implementação  deste modelo  experimental  de Gestão  Integrada  da Doença  resultou  da 
colaboração  entre  a Direcção‐Geral  da  Saúde,  a Administração  Central  do  Sistema  de  Saúde  e  a  Escola 
Nacional de  Saúde Pública e, na  fase de  conceptualização do modelo português,  foram  considerados os 
seguintes factores (Escoval et al., 2010, p. 111): 
 “Utilização  de  um  sistema  de  informação  integrado  com  dados  individuais  e  agregados  da 
população; 
 Identificação dos doentes com doença crónica;  
 Estratificação das populações de risco;  
 Participação activa dos profissionais e doentes na gestão da doença; 
 Coordenação de cuidados (utilizando diferentes gestores, nomeadamente os gestores de caso, de 
doente e da doença);  
 Constituição de equipas multidisciplinares;  
 Integração de peritos, especialistas e generalistas;  
 Integração de cuidados ao longo dos diferentes níveis de cuidados, sem barreiras organizacionais; 
 Preocupação constante em diminuir as visitas e as admissões hospitalares desnecessárias”.  
Teve‐se  também  em  linha  de  conta  os  alertas  de  alguns  autores  que  tinham  mencionado  que  esta 
implementação deveria ser  feita ao nível  regional,  local ou dirigida a uma população específica para que 
fosse possível  controlar  as  variáveis  envolvidas, monitorizar  e  corrigir  adequadamente os  resultados  em 
saúde (Escoval et al., 2010). 
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No  caso  dos  cuidados  continuados,  tradicionalmente,  em  Portugal,  têm  sido  as  famílias  e/ou  outros 
prestadores  informais  de  cuidados,  a  assumir  a  primeira  linha  na  prestação  deste  tipo  de  cuidados, 
particularmente  nas  zonas  rurais.  No  entanto,  mudanças  sociodemográficas,  como  os  fenómenos 
migratórios  para  as  zonas  urbanas,  o  aumento  do  número  de  mulheres  com  uma  profissão  e  o 
envelhecimento  da  população,  fizeram  com  que  tivessem  que  ser  encontradas  alternativas  ao  apoio 
informal, hoje bastante mais frágil. E, face a uma população envelhecida, as necessidades de cuidados de 
saúde e de apoio social numa lógica continuada têm vindo a aumentar em Portugal, esperando‐se que esta 
seja uma tendência crescente. Algum apoio social é já disponibilizado nas regiões através do Ministério da 
Solidariedade,  Emprego  e  Segurança  Social,  no  entanto,  as  Misericórdias,  organizações  caritativas 
independentes,  são  os  prestadores  de  serviços  sociais  por  excelência,  a  par  de  uma  diversidade  de 
Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS). O apoio domiciliário está também em expansão, mas 
acredita‐se que o potencial de integração saúde/social nos cuidados ao domicílio é grande e existe espaço 
para  muitos  desenvolvimentos  no  futuro.  Serão  também  de  acompanhar  os  resultados  da  criação  das 
unidades  de  cuidados  na  comunidade,  no  âmbito  da  reforma  dos  cuidados  de  saúde  primários,  com  o 
objectivo de satisfazer uma procura com necessidades de saúde, psicológicas e sociais. Da maior relevância 
foi a criação da já referida RNCCI, produto de uma colaboração entre o Ministério da Saúde e o Ministério 
do Trabalho e  Solidariedade  Social, e  resultado da manifesta  insuficiência em Portugal de  recursos para 
cuidados  de  convalescença,  reabilitação,  longa‐duração  e  paliativos,  face  ao  peso  crescente  da  doença 
crónica. A RNCCI, ainda que com uma oferta que se encontra aquém das necessidades reais identificadas no 
país (ERS, 2013), traduz já um esforço no sentido de gerir a doença crónica, mas as unidades de cuidados na 
comunidade, no âmbito da reforma dos cuidados de saúde primários, podem também ajudar a satisfazer 
necessidades de uma procura com um padrão distinto. 
Uma outra experiência particular de articulação de  cuidados de  saúde em Portugal,  com  relevo na área 
materno‐infantil,  são as Unidades Coordenadoras Funcionais  (UCF). As UCF da Saúde Materna e  Infantil, 
criadas  em  1991  e  reestruturadas  em  1998  pelo  Despacho  nº  12917/98,  com  o  alargamento  das  suas 
competências para a saúde da criança e do adolescente, têm tido um papel importante na articulação entre 
os  cuidados  primários  e  hospitalares  na  área materno‐infantil  (ACS,  2009).  Esta  experiência  resultou  da 
necessidade de promover a colaboração de diferentes estruturas que intervêm na prestação de cuidados, e 
de garantir que as diferentes partes envolvidas se encontram, com vista a melhorar o acompanhamento 
dos  doentes  na  sua  área  de  influência.  Este  trabalho  em  conjunto  não  interfere  com  a  autonomia  das 
instituições envolvidas, nem com os seus processos de gestão. As UCF são normalmente constituídas por 
elementos dos Cuidados de Saúde Primários e dos hospitais de uma determinada área de influência, e será 
aqui que serão definidos consensos sobre as intervenções de cada nível de cuidados, bem como as opções 
de articulação entre níveis. Alguns dos objectivos inerentes à sua criação foram o estabelecimento de metas 
adequadas  às  especificidades  locais,  a  promoção  da  recolha  de  dados  epidemiológicos  e  estatísticos,  o 
desenvolvimento de ações de formação contínua na área da saúde com formadores e formandos dos dois 
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níveis  de  cuidados  e  a  instituição  da  figura  do  pediatra  consultor  para  cada  centro  de  saúde.  O 
acompanhamento da criança e do adolescente pelo médico de família é visto como fundamental mas, em 
situações  particulares,  acredita‐se  poder  haver  benefícios  muito  significativos  como  resultado  da 
cooperação entre as unidades de cuidados hospitalares de pediatria e os cuidados primários. E a Comissão 
Nacional  de  Saúde  da  Criança  e  do  Adolescente  e  a  Missão  para  os  Cuidados  de  Saúde  Primários 
procuraram  reforçar  esta  cooperação, nomeadamente estimulando  a  actividade das UCF  e  instituindo  a 
figura dos Pediatras Consultores em sede de ACES. Considerou‐se que estes Pediatras Consultores deveriam 
ser  elementos  de  proximidade  no  desenvolvimento  profissional  contínuo  dos  médicos  de  família, 
disponibilizando consultoria técnica e constituindo‐se como primeira referência pediátrica, participando na 
discussão  e  orientação  de  casos  clínicos  e  até,  sempre  que  necessário,  fazendo  observação  conjunta. 
Entendeu‐se que estes consultores deveriam ser os pivots no relacionamento funcional e assistencial entre 
o  ACES  e  o  Serviço  de  Pediatria  de  Referência,  integrando  a  respectiva  UCF  e  deveriam  cooperar  no 
desenvolvimento de programas de formação em serviço elaborados com base nas prioridades dos médicos 
do Centro de Saúde (ACS, 2009). Tem‐se defendido que este é um modelo que, para além de ter tido um 
papel  crucial  na  promoção  da  saúde  materna  e  neonatal,  da  criança  e  do  adolescente,  é  um  modelo 
consensual entre os cuidados primários e os cuidados hospitalares, pelo que deveria ser estendido a outras 
áreas de cuidados (GTRH, 2011), o que acabou por acontecer com a criação das Unidades Coordenadoras 
Funcionais para a Diabetes (UCFD)1resultado de uma colaboração estreita com as unidades funcionais dos 
ACES  e  dos  serviços  hospitalares.  O  projecto  arrancou  em  quatro  hospitais  e  em  quatro  USF, 
respectivamente, Faro, Viseu, Coimbra e Barreiro,   e com as USF, Âncora, Viseu, Briosa e Lavradio, com o 
objectivo de garantir que o utente não necessitasse de tantas deslocações ao hospital, podendo encontrar 
nos  cuidados  de  saúde  primários  a  rede  de  cuidados multidisciplinares  necessária  para  controlar  a  sua 
diabetes (Portal da Diabetes, 2013). 
Relativamente à referenciação entre os cuidados primários, cuidados hospitalares e cuidados continuados, 
foi possível  identificar outras experiências, nomeadamente a Consulta a Tempo e Horas, para referenciar 
doentes dos cuidados primários para as consultas nos hospitais, bem como as equipas de gestão de altas 
dos hospitais, no âmbito da Plataforma da RNCCI, a  referenciar doentes para a RNCCI. Continuavam, no 
                                                                
 
 
1 Despacho nº 3052/2013. Diário da República Electrónico: http://dre.pt/pdf2sdip/2013/02/040000000/0752707529.pdf 
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entanto, por cobrir muitas das especialidades hospitalares, bem como muitas situações com indicação para 
referenciação (GTRH, 2011). 
Importa ainda referir os esforços que foram desenvolvidos na articulação entre o Ministério da Saúde e o 
Ministério  do  Trabalho  e  Solidariedade  Social  no  que  respeita  ao  Sistema  Supletivo  de  Atribuição  e 
Financiamento  de  Ajudas  Técnicas/produtos  de  apoio  (Despacho N.º  731/2009,  de  29  de  Dezembro  (II 
Série)),  revelando  uma  preocupação  em  adequar  a  oferta  a  novas  necessidades,  nomeadamente  ao 
aumento do número de pessoas com limitações ao nível da funcionalidade resultantes do envelhecimento 
da população e da maior incidência de doenças crónicas.  
No  que  diz  respeito  à  informação  do  utente,  e  ainda  antes  de  mencionar  os  esforços  que  foram 
desenvolvidos no âmbito do “Registo de Saúde Electrónico (RSE)” é de recordar um projecto levado a cabo 
em 2007 na Universidade de Aveiro, o Projecto “RTS – Rede Telemática da Saúde”, desenvolvido no âmbito 
do  Programa  Aveiro  Digital,  com  apoio  financeiro  dos  fundos  do  “Fundo  Europeu  de  Desenvolvimento 
Regional/Fundo  Social  Europeu”  (FEDER),  através  do  “Programa  Operacional  Sociedade  de 
Informação”(POSI). O projecto “RTS – Rede Telemática da Saúde” (RTS, 2007) propunha tornar mais ágil a 
comunicação e a partilha de informação clínica entre profissionais de saúde e entre estes e os cidadãos ao 
nível regional, através do recurso a uma plataforma informática distribuída e acessível por tecnologia web. 
O  acesso  a  esta  plataforma,  depois  de  autorizado,  permitiria  obter  um  “Processo  Clínico  Regional 
Resumido”  dos  utentes,  resultante  do  acesso  integrado  às  aplicações  informáticas  em  utilização  nas 
diferentes  instituições  de  saúde  envolvidas.  A  RTS  oferecia  ainda  outras  possibilidades  de  comunicação 
electrónica entre os vários profissionais envolvidos bem como entre estes e os utentes nomeadamente no 
que se referia à marcação de consultas ou à renovação do receituário sem necessidade de deslocação do 
cidadão à instituição respectiva.  
Relativamente ao RSE, foi constituído em 2009 um grupo de trabalho para a criação do RSE (Despacho nº 
86/2009, de 30 de Junho), assumindo‐se que “(...) a criação de um registo de saúde electrónico (RSE) dos 
cidadãos, que permita aos profissionais de saúde o acesso à informação clínica relevante para a prestação 
de  serviços,  independentemente  do  momento  e  local  da  sua  prestação,  poderá  contribuir  de  modo 
significativo para a qualidade e celeridade da prestação do serviço ao utente (…)”. No entanto, o RSE, à data 
da elaboração deste trabalho, não havia sido ainda implementado.  
O que acabou por ser implementado em 2012, foi a “Plataforma de Dados da Saúde (PDS)” que, se define 
como  sendo  “(…)  uma  plataforma web,  que  disponibiliza  um  sistema  central  de  registo  e  partilha  de 
informação  clínica de  acordo  com  os  requisitos  da  Comissão Nacional  de  Proteção  de Dados  (CNPD). A 
plataforma permite o acesso a informação dos cidadãos que tenham número de utente do Serviço Nacional 
de Saúde, aos profissionais de saúde em diversos pontos do SNS (hospitais, urgências, cuidados primários, 
rede nacional de cuidados continuados), sem os deslocar do local seguro onde agora estão guardados. Este 
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acesso  pode  ser  auditado  e  gerido  pelo  próprio  utente  através  do  Portal  do  Utente”(SPMS,  2013). 
Relativamente a esta plataforma, não foi possível obter muita informação, mas de acordo com uma notícia 
do Jornal Público de 28 de Setembro de 2014 1, “(…) o projecto do RSE era bastante mais ambicioso, sendo 
que hoje, nesta plataforma (PDS), apenas se encontram inscritos 838 mil utentes, quando a  expectativa era 
ter  cerca  de  dois milhões  durante  o  ano  de  2014”.  Salientou‐se  nesta  notícia  a  necessidade  da  “plena 
implementação” de “um registo de saúde electrónico universal”, constatando‐se  que “(...) no sistema que 
existe os dados de um sistema não podem ser utilizados por outros (entre hospitais, por exemplo) e os que 
são necessários em situações de emergência não são acedidos por não estarem disponíveis em arquivo”. 
Referiu‐se  também na mesma notícia, e de acordo  com o actual presidente dos  Serviços Partilhados do 
Ministério da Saúde  (SPMS), empresa pública a quem cabe gerir várias valências  tecnológicas do Serviço 
Nacional de Saúde, que, “(…) quando o RSE foi pensado, o objectivo era adquirir um software de raiz, o que 
não  foi possível  fazer, optando‐se  assim por usar os  software  antigos”. O projecto  inicial do RSE esteve 
também condicionado pelas  limitações  impostas pela própria CNPD que, de acordo com a mesma notícia 
“(…)  não  permitiu  a  criação  de  um  depósito  central  de  dados  da  saúde”,  por  considerar  que  tinha 
demasiados  riscos  de  segurança.  Assim,  actualmente,  cada  instituição  (hospital,  centro  de  saúde,  etc) 
mantém os seus dados, mas o que pode ser acedido pelo profissional de saúde sobre cada doente depende 
muito  de  cada  unidade.  Referiu‐se  ainda  na mesma  notícia  que:  “há  uma  grande  heterogeneidade,  há 
hospitais que têm tudo em papel, há instituições com sistemas tão antigos que não podem mostrar os seus 
dados.” Relativamente ao “obstáculo tecnológico”, também mencionado nesta mesma notícia, para criar a 
actual PDS, que integra o Portal do Utente e o Portal do Profissional, o que se fez foi “(…) um upgrade dos 
sistemas  já existentes e tentou  ligar‐se os sistemas entre si”, tendo arrancado esta plataforma no final de 
2012, no início apenas na área da Administração Regional de Saúde do Norte, depois a nível nacional.  Ainda 
de acordo com esta notícia, “(...) o registo no Portal do Utente é um registo voluntário, a que o profissional 
de saúde pode ter acesso através da plataforma, em que é a própria pessoa a  informar, por exemplo, as 
suas  doenças,  alergias,  a  medicação  que  toma,  o  seu  contacto  de  emergência  e  pode  lá  ver  o  seu 
testamento  vital,  depois  de  validado”.  Também  é  possível  fazer marcações  de  consultas  de  centros  de 
saúde online, tendo sido referido também pelo responsável dos SPMS nesta notícia que: “doze por cento 
dos utentes da Administração Regional de Saúde Lisboa e Vale do Tejo  já o usaram para a marcação de 
consultas nos  centros de  saúde.  (…) Mas quanto  se  trata de o  cidadão aceder aos  seus dados de  saúde 
produzidos pelo próprio sistema de saúde (notas de alta, contactos com o INEM, idas ao centro de saúde, 
                                                                
 
 
1 http://www.publico.pt/sociedade/noticia/so‐838‐mil‐portugueses‐se‐registaram‐na‐plataforma‐de‐dados‐da‐saude‐1670996 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
156 | ana alexandra da costa dias 
entre outros)” isso é referido na notícia como “bastante mais difícil”, já que, como referiu o Presidente dos 
SPMS, “(…) enquanto que para o registo voluntário basta o número de utente do SNS e uma password, para 
o acesso a dados de saúde oficiais é preciso o pin de autenticação do cartão de cidadão e ter um leitor do 
cartão de cidadão”, o que, de acordo com este dirigente, “(…) explicará, em grande parte, o facto de haver 
apenas inscritos 838 mil utentes.” 
3.8 O modelo de unidade  local de saúde e a  integração de cuidados de 
saúde primários e hospitalares em Portugal 
Do  levantamento  que  foi  feito  relativo  à  realidade  nacional,  é  possível  afirmar  que,  do  ponto  de  vista 
conceptual, a integração de cuidados é um objectivo importante para garantir a sustentabilidade financeira 
do SNS e o fortalecimento do sistema de saúde português. Do ponto de vista da implementação, conceitos 
como  a  complementaridade  na  prestação,  a  organização  geográfico‐populacional,  a  promoção  da 
participação social e da partilha de recursos e responsabilidades, podem e devem ser mais desenvolvidos, 
experimentados, avaliados e, se bem sucedidos, replicados. 
Está  identificado  em  Portugal  um  problema  de  falta  de  coordenação  entre  os  cuidados  primários  e  os 
cuidados hospitalares, que  se  tem  traduzido, nomeadamente, num acesso desadequado e excessivo aos 
serviços de urgência hospitalares. Uma das tentativas que foram feitas no sentido de resolver ou atenuar 
este problema  foi a criação da  figura da ULS, em que se pretendia vincular um ou vários hospitais a um 
conjunto de centros de saúde na mesma área de influência, assente, em parte, na proximidade geográfica, 
bem como num equilíbrio entre as especialidades disponíveis e na existência de um serviço de urgência. 
Estas  unidades  foram  implementadas  mas  defendeu‐se  que  não  teriam  sido  alcançados  os  resultados 
pretendidos  relativamente  à  coordenação,  integração  e  continuidade  de  cuidados  (Barros  et  al.,  2011). 
Estes  mesmos  autores  reforçaram  o  défice  de  evidência  que  existia  em  Portugal  relativamente  aos 
resultados  obtidos  com  a  implementação  destas  unidades,  particularmente  ao  nível  da  coordenação  e 
comunicação entre cuidados primários e cuidados hospitalares.  
Em  termos  conceptuais,  o  SNS  está  pensado  para  que  exista  articulação  entre  os  cuidados  de  saúde 
primários e os cuidados hospitalares, por forma a garantir a satisfação das necessidades da população, mas 
na prática  isso não se estava a verificar  (Barros, 2011b), o que  justificou a  implementação do modelo de 
unidade local de saúde, que asseguraria a gestão coordenada de um hospital (ou hospitais) e dos centros de 
saúde na área de  influência, tendo surgido, tal como  já foi mencionado neste trabalho, a primeira destas 
unidades  em  Matosinhos,  em  1999,  integrando  o  Hospital  Pedro  Hispano  e  os  centros  de  saúde  de 
Matosinhos, Senhora da Hora, São Mamede de Infesta e Leça da Palmeira. As atribuições conferidas à ULS 
foram a prestação global de cuidados de saúde à população da sua área de influência directamente através 
dos seus serviços ou indirectamente através da contratação com outras entidades e o desenvolvimento das 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
ana alexandra da costa dias  |  157 
actividades de saúde pública e de autoridade de saúde municipal. O arranque da actividade desta ULS não 
deixou,  no  entanto,  de  ficar  marcado  por  um  conjunto  de  obstáculos,  nomeadamente  os  conhecidos 
antagonismos  entre  cuidados  primários  e  hospitalares,  a  oposição  dos  sindicatos  ao  novo  regime  de 
contratação  de  pessoal  e mudanças ministeriais  (Vaz,  2010).  Posteriormente,  e  tal  como  também  já  foi 
referido neste trabalho, foram criadas mais seis unidades locais de saúde em Portugal.  
Vaz  (2010), 11  anos depois da  criação da primeira ULS,  afirmava  existir  ainda pouca  evidência  sobre os 
resultados obtidos  com este novo modelo organizativo, produzindo nessa data algumas  considerações a 
este respeito, nomeadamente:  
 Há pouca evidência disponível relativamente ao  impacto da criação das ULS e concretamente da 
USL  de Matosinhos,  nomeadamente  no  que  respeita  aos  ganhos  em  saúde,  à  racionalidade  na 
utilização dos recursos e aos mecanismos de gestão de doença; 
 É  necessário  um  maior  investimento  nos  sistemas  de  informação,  sendo  considerados  uma 
ferramenta  essencial,  não  só  para  as ULS,  como  para  qualquer modelo  organizativo  que  tenha 
também como prioridade a integração de cuidados de saúde; 
 Relativamente a futuras ULS, deve existir mais preparação prévia, para criar condições à obtenção 
de benefícios para além dos que resultam apenas da centralização de funções de suporte à gestão 
(e.g. compras, recursos humanos); 
 É fundamental criar um contexto que potencie as vantagens inerentes a este modelo organizativo, 
nomeadamente: promoção de uma cultura de melhoria da qualidade; fomento de experiências de 
trabalho  conjunto;  apoio  pelas  lideranças  locais  e  investimento  em  sistemas  de  informação  e 
comunicação; 
 É  fundamental  criar  um  sistema  de  avaliação  das  ULS  com  indicadores  que  permitam  avaliar 
adequadamente os resultados obtidos face aos propósitos do modelo; 
 Os modelos de financiamento, ainda que devam continuar a assentar na capitação, devem passar a 
considerar a procura e a utilização dos serviços por cidadãos exteriores à área de  residência em 
causa. 
 
De facto, ainda que tenham ocorrido mudanças com algum relevo, Portugal tinha, em 2010, um modelo de 
organização  da  prestação  de  cuidados  de  saúde  assente  em  duas  redes,  a  rede  de  cuidados  de  saúde 
primários  e  a  rede hospitalar que,  conceptualmente,  seriam  complementares mas que, na prática  eram 
paralelas, com muitas dificuldades de comunicação, centradas na resposta a episódios agudos, em que o 
utente  assumia  ainda  um  papel  essencialmente  passivo  e  com modelos  de  financiamento  ainda  pouco 
associados a resultados e pouco responsabilizantes (Escoval et al., 2010).  
Não se pode deixar de analisar o impacto das opções feitas no SNS no que diz respeito ao pagamento dos 
cuidados  de  saúde  prestados  à  população,  na  articulação  entre  os  cuidados  de  saúde  primários  e  os 
cuidados hospitalares, e concretamente do modelo que foi introduzido nas unidades locais de saúde. À data 
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da criação da primeira ULS, em Matosinhos, o modelo de financiamento dos centros de saúde e hospitais 
consubstanciava‐se  na  atribuição  de  um  orçamento  global  à  instituição,  pouco  sensível  à  actividade 
desenvolvida,  financiamento que era  reforçado  sempre que o orçamento  inicial era ultrapassado,  tendo 
como  consequência  que  nenhuma  das  partes,  cuidados  primários  ou  hospitalares,  desenvolvessem 
particulares  esforços  com  vista  a  uma  maior  articulação  de  cuidados  entre  estes  diferentes  níveis  de 
prestação de cuidados. Concretamente, assistiu‐se a um maior  interesse dos cuidados de saúde primários 
em  referenciar doentes para o hospital nos  casos em que  seria uma opção  clinicamente  válida  tratá‐los 
neste  primeiro  nível  de  cuidados  e,  no  caso  dos  hospitais,  não  se  assumia  como  prioritário  estimular 
também  um  padrão  de  referenciação mais  racional,  até  porque,  quanto mais  doentes  recebessem  dos 
cuidados de saúde primários, maior seria a despesa anual, o que se traduziria, necessariamente, num maior 
orçamento  futuro.  A  referenciação  considerada  excessiva  para  os  hospitais  teve  como  consequência  o 
recurso desadequado aos  serviços de urgência hospitalares. Também as diferentes  culturas profissionais 
nestes  dois  níveis  de  cuidados  e  as  diferentes  percepções  acerca  do  estatuto  dos  pares  dificultaram  a 
articulação  entre  níveis  de  cuidados.  Assim  sendo,  e  face  a  uma  diversidade  de  factores,  sentiu‐se 
necessidade  de  encontrar  modelos  alternativos  de  organização  das  partes,  com  vista  a  favorecer  a 
integração de cuidados (Barros, 2011b). 
Concluiu‐se que, em Portugal, em 2011, apesar de existirem iniciativas de integração de cuidados de saúde, 
destacando‐se  a  criação  de  ACES  e  ULS,  estas  eram  claramente  insuficientes  face  às  necessidades, 
particularmente no que se referia à ligação entre os diferentes níveis de cuidados. O simples facto de não 
existirem protocolos para encaminhamento de doentes (“clinical pathways”) definidos entre as partes, nos 
diferentes  níveis  de  cuidados,  para  os  diferentes  doentes  e  patologias,  tinha  tido  como  resultado  uma 
grande variabilidade na prática clínica, perdas de eficiência na prestação de cuidados de saúde e redução do 
acesso  a  cuidados  hospitalares  pelo  congestionamento  neste  nível  de  cuidados  que, muitas  vezes  seria 
provocado por situações que poderiam ser resolvidas nos cuidados de saúde primários (GTRH, 2011) 
Relativamente  à  opção  ULS,  a  partir  da  integração  organizacional  entre  hospital  e  centros  de  saúde, 
procurou‐se  internalizar os efeitos cruzados existentes, ou seja,  reconhecendo‐se que uma  referenciação 
excessiva para o hospital gerava custos mais elevados do que tratar os doentes, sempre que fosse viável, 
nos  cuidados  de  saúde  primários  e,  optando  por  um  modelo  de  pagamento  próximo  do  modelo  de 
capitação, a ULS  teria  interesse em  tratar o doente onde  tivesse custos  inferiores  (Barros, 2011b). Ainda 
assim,  o  mesmo  autor  discutiu  alternativas  ao  modelo  de  integração  organizacional,  nomeadamente  a 
forma que apelidou de “economicamente natural” (p. 65), e que se traduzia na criação de preços para as 
relações entre as partes, propondo‐se a introdução de dois preços: um preço associado à referenciação, em 
que  sempre  que  um  doente  fosse  referenciado  dos  cuidados  de  saúde  primários  para  o  hospital,  os 
primeiros assumiriam o custo, total ou parcial, desse doente e um outro preço, associado aos doentes que 
acedessem ao serviço de urgência hospitalar com situações classificadas como ‘pouco urgentes’ (verde) ou 
capítulo III  a integração de cuidados de saúde e o sistema de saúde português 
ana alexandra da costa dias  |  159 
‘não  urgente’  (azul),  em  que,  para  esses  casos,  deveria  haver  um  pagamento  dos  cuidados  de  saúde 
primários ao hospital. O mesmo autor propôs ainda, para evitar perversidades para qualquer das partes, 
que o valor desse pagamento fosse superior ao custo de tratar os doentes nos cuidados de saúde primários 
e  inferior  ao  custo  de  o  tratar  no  hospital.  Isto  teria  também  como  consequência,  segundo  o  autor,  a 
canalização de mais fundos para os cuidados de saúde primários, reequilibrando também desta forma o seu 
peso  na  relação  com  o  hospital. O  objectivo  era,  claramente,  dar  uma  resposta  a  problemas  ainda  por 
atacar no  âmbito do  SNS,  concretamente  a  referenciação excessiva para o hospital e  a utilização pouco 
adequada das urgências hospitalares. 
3.9 A avaliação do SNS e a avaliação da integração de cuidados de saúde 
primários e hospitalares em Portugal 
Relativamente  à  questão  da  avaliação  do  SNS,  destacar‐se‐ão  de  seguida  algumas  das  conclusões  que 
constam  de  um  relatório  publicado  pelo  European  Observatory  on  Health  Systems  and  Policies  sobre 
Portugal, e concretamente no que diz respeito à questão da avaliação do sistema de saúde português, onde 
se inclui o SNS (Barros et al., 2011).  
Relativamente  à questão da  avaliação da qualidade de  cuidados no  SNS,  a maior parte dos  indicadores 
adoptados diz respeito aos cuidados hospitalares, nomeadamente a demora média de  internamento, que 
passou de 7,4 dias em 2007 para 7,59 dias em 2009 e a taxa de reinternamento/readmissão (dentro dos 30 
dias após a alta hospitalar) que, no mesmo período, diminuiu de 8,62% para 8,03%. Relativamente às listas 
de  espera  para  cirurgia,  os  dados  disponíveis  aquando  da  elaboração  deste  relatório  sugeriam  uma 
diminuição, quer nos tempos de espera quer na dimensão das  listas de espera. O número de doentes em 
lista de espera para  cirurgia  sofreram uma diminuição de 248 404 em 2005 para 164 751 em 2009 e o 
tempo de espera médio  sofreu  também uma  redução de 8,6 meses em 2005 para 3,4 meses em 2009. 
Relativamente  às  admissões  evitáveis,  um  outro  indicador  da  qualidade  utilizado  nas  avaliações 
internacionais, em comparação com os restantes países da OCDE, Portugal apresentava taxas bastante mais 
baixas  nos  casos  da  doença  pulmonar  obstrutiva  crónica  (DPOC)  e  no  caso  da  insuficiência  cardíaca 
congestiva  (ICC),  apesar de  estar  entre  as mais  elevadas no que diz  respeito  à  asma.  Sustenta‐se neste 
relatório que o desempenho superior no que diz respeito às primeiras patologias se terá ficado a dever a 
um acompanhamento mais eficaz em ambulatório.  
No que diz respeito à eficiência, destacou‐se neste relatório de 2011 o valor de 10% do PIB afecto à saúde, 
que colocava Portugal, nessa data, entre os países, dentro da UE e da OCDE, que apresentavm os maiores 
níveis  de  despesa  em  saúde,  um  esforço  adicional  que  não  conduziu  necessariamente,  no  período  em 
análise, a melhorias significativas na saúde da população. Dados de 2012  (OECD, 2014b) revelaram  já um 
valor de 9,5% do PIB afecto à saúde, deixando Portugal de pertencer ao grupo de países com os maiores 
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níveis de despesa em  saúde no grupo da UE28, ainda que mantendo um valor acima da média da UE28 
(8,7% do PIB afecto à  saúde) e  ligeiramente acima da média dos países da OCDE  (9,3%)  (OECD, 2014a). 
Relativamente à afectação de recursos financeiros às unidades públicas de prestação de cuidados de saúde, 
neste relatório de 2011 (Barros et al., 2011) concluiu‐se que se tinha vindo a assistir a um afastamento da 
afectação com base no histórico, para uma lógica mais prospectiva, a da contratualização, uma abordagem 
mais baseada nas necessidades. Relativamente aos recursos humanos, a tradição em Portugal continuava a 
ser  a  da  atribuição  de  uma  maior  ênfase,  comparativamente  com  outros  países,  às  especialidades 
hospitalares, um  facto complementado com uma escassez  relativa de médicos e baixa produtividade. No 
entanto, salientou‐se um esforço de correcção destes desequilíbrios, que se teria vindo a fazer, traduzido 
nomeadamente na melhoria dos rácios de médicos de família relativamente aos especialistas hospitalares, 
bem como no rácio de enfermeiros em relação aos médicos. Ainda assim, colocava‐se  de novo a questão 
da  falta de médicos em algumas especialidades,  resultado  concretamente de processos de aposentação. 
Um outro aspecto  importante realçado neste relatório de 2011 prendia‐se com o aumento verificado nas 
consultas, que tinham crescido mais rapidamente que os episódios urgentes, o que poderia traduzir uma 
melhoria na afectação de recursos.  Isto porque Portugal tinha, neste data, uma utilização dos serviços de 
urgência, por exemplo, superior ao Reino Unido, em 100%, e mais elevada do que em França, em 50%.  
Ainda no que diz respeito à eficiência, Barros et al. (2011) sustentaram que existia margem para ganhos de 
eficiência na prestação de cuidados de saúde em Portugal e que, concretamente a avaliação das tecnologias 
da saúde, à semelhança do que  já se fazia na área do medicamento, deveria ser  implementada de forma 
mais sistemática. Reforçaram ainda a  influência na eficiência das opções que tinham vindo a ser feitas no 
que diz respeito aos modelos de pagamento aos prestadores e, concretamente, o pagamento em função do 
desempenho, já na altura a ser implementado nos cuidados de saúde primários, concretamente nas USF e 
os orçamentos prospetivos já em vigor nos hospitais (contratos‐programa) (Barros et al., 2011). 
Passar‐se‐á agora à identificação de alguns estudos realizados até à data em Portugal, relacionados com a 
questão da avaliação da  integração de  cuidados de  saúde primários e hospitalares, que  constitui o  foco 
deste trabalho. 
O grupo de trabalho das urgências (GTU, 2007)  identificou um conjunto de problemas na organização dos 
serviços de urgência dos quais se destacam os que se sustentou neste trabalho que tinham tido implicações 
directas  na  integração  e  continuidade  de  cuidados,  nomeadamente  os  meios  desorganizados  ou 
inexistentes de comunicação interna e externa, a escassez de campanhas de informação à população para 
uma correcta utilização da urgência, o atendimento ao utente e família no serviço de urgência aquém do 
desejável, a insuficiente formação dos profissionais, o insuficiente recurso a protocolos, a difícil drenagem 
de  doentes  do  serviço  de  urgência,  os  problemas  na  gestão  e  rentabilização  dos  recursos  humanos,  o 
potencial não concretizado na melhoria da comunicação e do serviço ao utente e a falta de implementação 
de sistemas uniformes de registo de dados clínicos. A libertação do tempo médico foi outra das prioridades 
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identificadas, uma vez que existia uma série de ações que se sustentava que podiam ser desempenhadas 
por  outros  profissionais,  permitindo  a  concentração  dos  médicos  nas  tarefas  assistenciais  directas  aos 
doentes e não em tarefas indirectas, nomeadamente administrativas. Sugeriu‐se, nomeadamente, a criação 
de protocolos pré‐formatados, a serem seguidos por outros profissionais. Outras das propostas de melhoria 
deste  grupo  de  trabalho  estavam  directamente  relacionadas  com  o  internamento,  nomeadamente,  a 
gestão  comum  de  camas  para  agudos  em  áreas  de  cuidados  intermédios  polivalentes,  um  maior 
investimento em Hospitais de Dia e na Cirurgia Ambulatória, reduzindo a ocupação desnecessária de camas 
no  internamento,  bem  como  a  diminuição  da  demora  média,  através  da  avaliação  da  adequação  das 
admissões e dos internamentos e de mais sofisticação no planeamento de altas. Esta diminuição da demora 
média poderia,  segundo este grupo de  trabalho, passar  também pelo encaminhamento de doentes para 
camas de cuidados continuados fora do hospital ou para lares, sempre que se justificasse. A elaboração de 
normas de orientação clínica nos serviços de urgência foi outra das prioridades identificadas. Tratava‐se de 
apresentar aos clínicos árvores de decisão, protocolos, ou ainda percursos clínicos onde se mapeassem os 
principais processos que  se desenrolam  com um doente com uma determinada patologia,  integrando as 
recomendações mais  importantes baseadas na evidência e na aplicabilidade clínica. Para os autores deste 
estudo, estas  ferramentas apresentavam  inúmeras vantagens, nomeadamente a simplificação da  tomada 
de decisão, a redução da incerteza e da variabilidade da prática clínica, a melhoria da qualidade assistencial 
no domínio da efectividade, eficiência e satisfação, o controlo do uso inadequado de recursos, bem como a 
diminuição do risco hospitalar.  
Relativamente  à  utilização  dos  serviços  de  urgência  hospitalares,  identificou‐se  um  outro  trabalho 
(Henriques, 2008) que procurou explicar o aumento da actividade do serviço de urgência que se verificou 
no Hospital de Santa Maria durante o ano de 2008. Procurou‐se  identificar o que, dos resultados obtidos, 
dependeria ou não da Administração do hospital. Confirmada, de  facto,  a  tendência de  crescimento da 
utilização dos serviços de urgência neste hospital, no período em análise, concluiu‐se que o grupo que mais 
utilizou e que mais  repetiu  a utilização  foram os  idosos, que  também  contribuiram,  juntamente  com os 
adultos, para o aumento na proporção dos casos menos graves, classificados na triagem com a cor ‘verde’ e 
‘azul’.  Esta  investigação  agrupou  os  potenciais  factores  explicativos  do  fenómeno  em  três  tipos: 
características da população, condições do  sistema de  saúde e condições do hospital. Relativamente aos 
destinos  após  a  alta,  o  internamento  era  o  mais  habitual  no  caso  dos  idosos  e  a  indicação  para 
acompanhamento em ambulatório aumentava com o aumento dos casos de menor gravidade. Concluiu‐se, 
assim, que a procura adicional destes serviços se deveu, em parte, a episódios não urgentes e/ou a casos 
em que, em teoria, se deveria ter dado resposta num outro local. Mais ainda, questões relacionadas com o 
próprio sistema de saúde, tais como a forma como os cuidados primários eram geridos, ou a atribuição ou 
não de zonas de influência a cada serviço de urgência, pareciam ter um efeito na utilização destes serviços. 
A própria reestruturação do hospital, que obrigou a uma diminuição do tempo de espera para observação 
dos doentes parece ter contribuído para o aumento da utilização dos serviços, ou seja, os doentes parecem 
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ter reconhecido a capacidade do hospital, que acabou por ganhar, por essa via, também mais visibilidade. O 
estudo  sugeriu,  a  este  nível,  que  a  educação  dos  utentes  relativamente  à  utilização  dos  recursos,  e 
concretamente destes serviços, era determinante, ainda que de difícil  implementação. Genericamente, e 
apesar das  limitações apontadas no estudo, nomeadamente a necessidade de comparar estes  resultados 
com os de outros prestadores destes serviços em Lisboa ou de medir estes mesmos efeitos no ambulatório 
do hospital alvo do estudo, a principal conclusão foi que as razões que melhor explicaram este fenómeno 
prendiam‐se mais  com aspectos que não eram  controlados pelo próprio hospital, ou  seja, decorriam da 
lógica de organização do próprio sistema de saúde e de algumas características da população.  
Relativamente aos  internamentos, uma possibilidade para avaliar a eficiência na utilização de  recursos e 
medir o grau de integração e continuidade de cuidados poderá ser também a avaliação da adequação dos 
internamentos  e  estadias  hospitalares,  nomeadamente  recorrendo  a  uma  versão  adaptada  do 
Appropriateness  Evaluation  Protocol  (AEP),  um  instrumento  de  revisão  de  utilização  em  hospitais 
desenvolvido nos Estados Unidos da América  (Gertman & Restuccia, 1981) e a mais comum em Portugal 
desde os anos oitenta do século passado, com a designação de Protocolo de Revisão de Utilização (PRU). 
Este  protocolo  consiste  num  conjunto  de  critérios  objectivos  que  avaliam  a  adequação  da  admissão  e 
estadia  hospitalar,  classificando‐as  como  apropriadas  caso  cumpram  pelo  menos  um  dos  critérios.  Em 
função  dos  resultados  obtidos  é  então  possível  estabelecerem‐se  planos  de  actuação  para  combater  a 
utilização  inapropriada dos  recursos. Embora o protocolo  já  tenha  sido utilizado em Portugal, não  foram 
identificados  trabalhos  recentes desenvolvidos e publicados nesta área. Em Bentes, Gonçalves, Santos, e 
Pina (1995) é feita uma descrição do que até à data havia resultado da implementação da versão adaptada 
deste  instrumento, e os  resultados apresentados assumiram  já uma grande  importância, muito pela  sua 
capacidade de  identificação e de quantificação dos problemas. Em média, cerca de uma em cada quatro 
admissões não‐obstétricas e um em cada dois dias de estadia no hospital foram considerados inapropriados 
e 75% do total de dias de internamento considerados inadequados estavam relacionados com doentes que 
estavam em condições de ter alta hospitalar.  
Ainda no âmbito da avaliação da adequação dos  internamentos e estadias hospitalares,  identificou‐se um 
outro  estudo, de 2003,  levado  a  cabo pela unidade de missão dos Hospitais  SA,  cujos  resultados  foram 
divulgados  em  2004. Os  resultados  do  designado  “Projecto  de  Revisão  de Utilização  nos Hospitais  SA”, 
serviram para identificar as situações e as razões pelas quais os doentes foram admitidos ou permaneceram 
num hospital, quando poderiam ter sido tratados em meio menos diferenciado, ou utilizando menos dias 
de  internamento,  bem  como  o  tipo  de  cuidados  em  que  o  doente  deveria  estar  integrado  de  forma 
alternativa. Este projecto tinha como objectivos avaliar o uso inapropriado de recursos nos hospitais, bem 
como  identificar  as  respectivas  causas,  para  depois  intervir  sobre  essas  mesmas  causas,  reduzindo 
sistematicamente a dimensão da desadequação. Alguns  resultados desse estudo são conhecidos, pois  foi 
realizada a sua apresentação pública, mas não foi possível ter acesso ao estudo integral. A população alvo 
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deste estudo foram todas as admissões médico‐cirúrgicas que ocorreram durante o primeiro semestre de 
2003,  nos  Hospitais  SA,  e  que  foram  codificadas  pelos  GDH  até  31  de  Agosto  de  2003.  Os  principais 
resultados do estudo revelaram que as admissões classificadas como apropriadas corresponderam a 87,7% 
dos  casos,  sendo  a  causa  de  inapropriação mais  frequente  as  admissões  prematuras  (50,6%).  A  prática 
conservadora  explicou  16% dos  casos de  inapropriação, 7,3%  a não  existência de um nível de  cuidados 
menos diferenciado e 6,3% a admissão para evitar tempo de espera da  investigação em consulta externa. 
Relativamente ao nível de cuidados que os doentes precisavam no momento da admissão inapropriada, em 
43,8% dos casos não necessitavam de qualquer cuidado e em 25,6% necessitavam de cuidados em consulta 
externa. Concluiu‐se ainda que 7% das admissões feitas pela urgência foram inapropriadas. No que respeita 
aos dias de internamento inapropriados, estes corresponderam a 23,8% dos casos, tendo correspondido a 
prática conservadora a 59,7% das situações, 18% foram explicados pela  inexistência de níveis de cuidados 
alternativos apropriados e 7% pela ausência de planeamento de alta.  
Posteriormente,  foram  feitos estudos pontuais em alguns hospitais, nomeadamente um estudo  levado a 
cabo numa enfermaria do serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (Vieira 
et al., 2006) e os resultados desse estudo revelaram aspectos importantes a ter em conta para garantir uma 
utilização mais  eficiente dos  recursos hospitalares. Quanto  à  adequação da  admissão,  todos os doentes 
avaliados cumpriam pelo menos um critério, o que resultou numa taxa de inadequação de 0%, muito abaixo 
dos  resultados  obtidos  em  outros  estudos,  noutros  países.  Dentro  dos  critérios  de  adequação,  o  de 
necessidade de terapêutica endovenosa contínua/intermitente estava presente em todos os casos, o que 
pôde  de  alguma  forma  indicar  um  excesso  de  utilização  desta  terapêutica  em  doentes  do  Serviço  de 
Urgências  transferidos  para  a  enfermaria,  sugerindo‐se  uma  ponderação  cuidadosa  da  necessidade  de 
terapêutica endovenosa nos doente que são tratados nos hospitais. Quanto à estadia hospitalar, obteve‐se 
uma  taxa de  inadequação de 27,3%,  taxa que está de acordo com outros estudos publicados em que  se 
utilizou o Appropriateness Evaluation Protocol (AEP). No que diz respeito às estadias adequadas, mais uma 
vez o critério dominante foi a prescrição de terapêutica endovenosa. Quanto aos motivos de inadequação, 
estes apontaram claramente para a necessidade de melhoria da  informação escrita por parte do médico 
assistente  no  processo  clínico  do  doente  (alta  planeada mas  sem  ordem  escrita;  inexistência  no  diário 
clínico de plano de diagnóstico/tratamento). Outros aspectos a ter em conta na melhoria da utilização dos 
recursos de hospitalização foram a necessidade de criação de instalações alternativas na área de influência 
do Hospital que pudessem albergar os doentes que apesar de ainda não  terem condições de alta para o 
domicílio, a sua condição não justificava um internamento num hospital de agudos. Outro ponto para o qual 
fomos  alertados  foi  para  a  necessidade  de  criação  no  organigrama  hospitalar  duma  estrutura  que 
permitisse agilizar o estudo do doente em ambulatório, para que não fosse necessário internar o doente, o 
que habitualmente acontecia para que não existisse perda de  tempo. O principal motivo que  justificou a 
totalidade das admissões e grande parte das estadias hospitalares, a prescrição de terapêutica endovenosa, 
não é considerada critério de adequação em algumas versões europeias do protocolo, uma vez que esta 
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pode  ser prestada em ambulatório. Por  isso, os autores alertaram para a necessidade de adequação do 
protocolo em Portugal, para que este pudesse ser testado em mais estudos (Vieira et al., 2006).  
Um outro estudo publicado em 2006, realizado no Centro Hospitalar Cova da Beira/Covilhã e levado a cabo 
no ano de 2004, revelou que 24,6% das admissões  foram  inapropriadas, sendo que nenhum critério pré‐
definido para  justificação de admissões foi verificado. A prática conservadora revelou‐se a principal causa 
de admissão inapropriada, associada a 85,9% das admissões inapropriadas, seguida da admissão prematura 
relativa  a  11,8%  das  admissões  inapropriadas.  A  análise  dos  dados  sugeriu  ainda  que  admissões 
inapropriadas  geram,  com maior  probabilidade, dias de  internamento  inapropriados. A percentagem de 
dias de internamento inapropriados verificada foi de 37,4% e a prática conservadora revelou‐se a causa de 
inapropriação mais frequente (correspondendo a 98% das observações). Neste estudo, concluiu‐se também 
que o maior número de doentes  internados  inapropriadamente  requeria cuidados de saúde em consulta 
externa (53,2% das 350 observações) (Almeida, Serrasqueiro, & Rogeiro, 2006). 
Da  análise  dos  dados  destes  estudos  resulta  a  importância  que  este  tipo  de  avaliação  pode  ter  na 
identificação das causas de  inapropriação e  ineficiência na utilização de recursos hospitalares,  tendo sido 
proposta a  sua  implementação de  forma  sistemática e generalizada nos hospitais portugueses, para que 
pudessem ser feitas correções com base em informação adequada. Vários estudos desenvolvidos na Europa 
com  o  objectivo  de  avaliar  e  prevenir  a  utilização  inapropriada  de  recursos  nos  hospitais,  através  de  
versões adaptadas do AEP, alertaram para o facto de o uso inapropriado em contexto hospitalar diferir não 
só  de  hospital  para  hospital, mas  também  de  local  para  local  e  ao  longo  do  tempo. Daí  que  se  tenha 
considerado  que  este  tipo  de  avaliação  pudesse  promover  a  reflexão  sobre  estas  questões,  bem  como 
eventuais medidas de correcção com vista à obtenção de  superiores níveis de eficiência e qualidade em 
contexto hospitalar (Almeida et al., 2006). 
Em Portugal, foram identificadas áreas particularmente críticas na falta de integração de cuidados, como o 
caso da saúde mental e da reabilitação. No caso concreto da saúde mental, os hospitais continuavam, de 
acordo com um estudo da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010) a absorver 83% dos recursos, ainda 
que a evidência científica tivesse  já demonstrado que as  intervenções na comunidade eram mais eficazes 
no apoio a este tipo de doentes e respectivas famílias. Sendo assim, de acordo com este estudo da OMS, 
uma das prioridades nesta área, em Portugal, era a integração dos serviços de saúde mental na oferta dos 
diferentes níveis de cuidados de saúde e de outros sectores envolvidos no acompanhamento deste tipo de 
doentes. No que diz respeito à área da reabilitação, considerou‐se também, num estudo publicado em 2008 
(ERS), que não existia uma adequação da oferta às necessidades da procura, pela limitação das estruturas 
físicas ou dos recursos humanos, e particularmente, do número de médicos fisiatras. Teriam, por  isso, de 
acordo com este relatório, que ser encontradas respostas ao nível da oferta, nomeadamente, no que diz 
respeito ao contexto onde os cuidados poderiam ser prestados, assegurando a desejável continuidade de 
cuidados. 
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Um outro estudo que  foi  identificado neste  trabalho  foi o que resultou de um projecto desenvolvido em 
parceria  entre  a  Escola Nacional de  Saúde Pública  e  a Administração Central do  Sistema de  Saúde, que 
definiu como objectivo criar um modelo de acompanhamento da actividade desenvolvida pelas Unidades 
Locais de Saúde e monitorização da modalidade de pagamento aplicada às ULS em 2009  (Santana et al., 
2010). Para a determinação do grau de integração das ULS em Portugal, importa referir que se utilizou um 
questionário  adaptado  do Health  Systems  Integration  Study  (Gillies  et  al.,  1993)  dirigido  aos  órgãos  de 
gestão  e  profissionais médicos  das ULS  a  funcionar  em  Portugal,  e  foram  considerados  53  items  e  seis 
dimensões  de  integração:  clínica,  informação,  normativa,  administrativa,  financeira  e  sistémica.  Deste 
trabalho, destacam‐se as seguintes conclusões: 
 Existia uma reduzida percepção de integração nas ULS a nível nacional (41% do total das respostas 
a situar‐se no extremo relativo à falta de integração); 
 As  dimensões  que  apresentaram  uma  menor  integração  percebida  pelos  profissionais  das  ULS 
foram  a  informação e  a  clínica,  tendo  sido  a dimensão normativa  aquela em  relação  à qual  foi 
reportado um nível superior de integração; 
 Os resultados foram diferentes entre ULS, com diferentes níveis de integração em cada dimensão 
analisada; 
 Os Conselhos de Administração percepcionaram níveis superiores de integração aos dos que foram 
reportados  pelos  profissionais.  Já  os  profissionais  dos  hospitais  apresentaram  uma  percepção 
superior de integração à que foi reportada pelos profissionais dos cuidados de saúde primários; 
 A  falta de um  sistema  de  incentivos  internos  que  contribuísse  para uma  coordenação  entre  os 
níveis de cuidados foi dos items que teve respostas menos positivas; 
 Foram  apontadas  como  deficitárias  na  dimensão  de  integração  clínica  actividades  como:  a 
consensualização  de  protocolos  e  guidelines  clínicas;  a  existência  de  equipas  inter  e 
multidisciplinares;  a  estruturação  da  oferta  em  programas  de  gestão  de  doença  e  o  recurso  a 
gestores de caso; 
 Detectou‐se  e  salientou‐se  a  falta  de  conhecimento  por  parte  dos  profissionais  do  ciclo  de 
planeamento  estratégico  e  operacional  das  actividades  das  suas  unidades,  bem  como  dos 
respectivos valores e objectivos; 
 Concretamente,  na  dimensão  financeira,  a  taxa  de  não  resposta  foi  de  cerca  de  24%  e, 
aproximadamente,  41%  dos  profissionais  não  identificaram  correctamente  a  unidade  de 
pagamento predominante nas ULS (capitação ajustada pelo risco); 
 No processo de gestão da  integração em cada ULS, reconheceu‐se a necessidade de desenvolver 
metodologias e/ou  instrumentos para apoiar a monitorização das actividades relacionadas com a 
integração. 
 
Neste relatório (Santana et al., 2010), realçou‐se ainda que, e apesar de se reconhecer a importância deste 
trabalho, até pelo facto deste ter sido considerado um instrumento pioneiro na avaliação da integração de 
organizações de saúde, não existia nesta data um  termo de comparação, ou seja, não  tinham ainda sido 
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feitas  comparações  com  realidades articuladas e  com  situações passadas  (antes e depois da  criação das 
ULS),  com  realidades  internacionais  e  relativamente  a  ganhos  em  saúde  de  acordo  com  o  nível  de 
integração o que, segundo os autores, poderia corresponder a futuras linhas de investigação. 
Um outro estudo, levado a cabo em 2011 pela ERS (2011c), mereceu ser também destacado neste trabalho, 
estudo esse que  incidiu  sobre a análise da estrutura organizacional das Unidades  Locais de Saúde  (ULS), 
nomeadamente ao nível da sua descrição estrutural, do seu enquadramento legislativo e do seu potencial 
impacto no acesso dos utentes. Este trabalho surgiu da necessidade sentida de analisar o modelo ULS, em 
especial  de  verificar  se  a  sua  característica  intrínseca  de  integração  de  cuidados  era  susceptível  de  ser 
potenciadora de  impactos positivos no acesso dos utentes  residentes na área de  influência de uma ULS, 
inclusivamente  quando  comparados  com  os  demais  utentes  do  SNS.  Deste  estudo  resultaram  algumas 
conclusões, das quais se destacam: 
 Não  obstante  a  internalização  ser  um  resultado  directo  e  imediato  da  opção  de  integração  de 
cuidados de saúde por via de criação de ULS, esta deve ser acompanhada com especial cuidado na 
medida  em  que  tais  procedimentos  são  susceptíveis  de,  em  certas  condições,  pôr  em  causa  o 
direito de acesso universal e em tempo útil dos utentes das ULS a esse tipo de cuidados de saúde, 
pelo que se revela fundamental assegurar que tais cuidados de saúde sejam prestados pelas ULS 
em condições temporais não inferiores àquelas que se verificavam antes da sua criação; 
 Embora fosse expectável uma melhor articulação entre os diferentes níveis de cuidados de saúde, 
e consequentemente maiores benefícios em termos de acesso aos cuidados de saúde dos utentes 
residentes  na  área  de  influência  de  ULS,  verificou‐se  a  inexistência  de  diferenças  legais  (na 
legislação  sobre acesso) e nos procedimentos para o acesso aos  cuidados de  saúde primários e 
hospitalares adoptados no seio das ULS face aos demais estabelecimentos do SNS;  
 Constatou‐se  que  se  o  hospital  pertencesse  a  uma  ULS,  o  número  de  primeiras  consultas  de 
especialidade hospitalar realizadas fora do TMRG aumentava, o tempo médio e o tempo máximo 
entre  o  pedido  de  consulta  até  à  data  do  seu  agendamento  também  aumentavam  quando 
comparados com os hospitais que não pertenciam a USL, um resultado que pode ter sido revelador 
de um problema de acesso nas regiões abrangidas por ULS, podendo este modelo de  integração 
não  estar  a  produzir  uma  resposta  eficiente  no  que  diz  respeito  às  primeiras  consultas  de 
especialidade hospitalar, um resultado que se considerou que pode ter ficado a dever‐se não tanto 
ao modelo em si mesmo, mas à sua incompleta ou lenta concretização. 
 
Outros estudos mais  localizados mereceram ainda  referência,  também por  se  terem  focado no  tema da 
integração de cuidados. Destaca‐se um trabalho levado a cabo em 2010, em que se avaliou o potencial de 
integração  do  hospital  Fernando  Fonseca  EPE  com  os  cuidados  de  saúde  primários  na  sua  área  de 
influência,  com  a  criação  de  uma  ULS  (Machado,  2010).  Tratou‐se  de  um  trabalho  exploratório, muito 
baseado  na  aplicação  de  entrevistas  semiestruturadas,  partindo‐se  do  pressuposto  que  este modelo  de 
organização tenderia a melhorar a coordenação entre os dois níveis de prestação de cuidados, melhorando‐
se o acompanhamento de doentes crónicos e reduzindo‐se também o risco de reinternamentos, a custos 
mais baixos. Relativamente às principais conclusões do estudo, considerou‐se que o modelo ULS não era “a 
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receita”  para  os  problemas  estruturais  do  SNS  e  que  a  sua  mera  implementação  não  implicaria 
necessariamente  ganhos de  coordenação.  Sustentou‐se que os principais problemas de  coordenação no 
sector  da  saúde  resultariam  das  transições  entre  níveis  de  cuidados,  ainda  que  se  tenha  considerado 
existirem problemas significativos em cada um destes níveis. O que este estudo sugeriu foi que a criação de 
uma ULS nesta  região poderia ajudar a ultrapassar algumas barreiras que dificultavam a coordenação de 
cuidados mas que, para o efeito, seria fundamental renovar algumas das infraestruturas existentes e dispor 
de  um  sistema  de  informação  comum.  Das  barreiras  identificadas  neste  estudo  destacou‐se  a  barreira 
cultural,  traduzida  nas  dificuldades  de  relacionamento  entre  os  dois  níveis  de  cuidados,  concretamente 
entre os médicos dos cuidados de saúde primários e os médicos do hospital. Também num outro estudo 
(Roque, 2008) se sustentou que um dos principais obstáculos à criação das ULS eram, de facto, as barreiras 
culturais e, concretamente a questão da divisão de poder dentro da nova organização e o receio do domínio 
do hospital sentido pelos profissionais nos cuidados de saúde primários.  
3.10 Síntese 
A prestação de cuidados de saúde em Portugal caracteriza‐se pela coexistência de três sistemas: o SNS, os 
subsistemas públicos e privados e os seguros privados de saúde. Relativamente ao SNS, existem três níveis 
de prestação de  cuidados de  saúde e, apesar de o modelo estar pensado para que  cada um destes  três 
níveis  assuma um determinado papel no processo de prestação de  cuidados de  saúde, por  forma  a  ser 
possível prestar os cuidados necessários e quando necessários, a realidade tem‐se revelado mais complexa, 
porque  ainda  não  existe  a  desejável  articulação  entre  os  cuidados  de  saúde  primários  e  os  hospitais. 
Existem também dúvidas sobre a sustentabilidade financeira do SNS, pelo que se defende que devem ser aí 
introduzidas mudanças, nomeadamente através de uma maior coordenação e  integração de cuidados de 
saúde, para evitar as duplicações desnecessárias na prestação de cuidados, bem como o  incremento dos 
custos. 
No que diz respeito aos hospitais públicos em Portugal, os modelos de hospitais do SNS têm vindo a sofrer 
alterações significativas,  resultado da sua empresarialização,  resultando na adopção de diversos modelos 
jurídicos  para  o  hospital  público.  Realçou‐se  a  complexidade  deste  tipo  de  organizações,  bem  como  a 
obsolescência do modelo vigente, considerando‐se que a organização em serviços  fragmenta a prestação 
de  cuidados  e  condiciona  o  desenvolvimento  de  práticas  de  gestão  descentralizadas  e  participadas. 
Observou‐se,  também,  que  a  denominada  “empresarialização  dos  hospitais”  não  terá  tido  alterações 
significativas nem no que à sua arquitetura organizacional diz respeito, nem nas próprias práticas de gestão, 
tendo vindo a contribuir, ainda assim, para a melhoria da qualidade da oferta, das condições de acesso e da 
modernização das  infraestruturas disponíveis. No entanto, a sustentabilidade financeira dos hospitais não 
deixa de ser um  tema sensível, em consequência da sua grave situação  financeira. Nos últimos anos  têm 
vindo  a  ser  experimentados  novos  modelos  organizativos  nos  hospitais  públicos,  concretamente,  os 
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fenómenos de  concentração de hospitais em  centros hospitalares, bem  como os esforços no  sentido de 
uma  maior  articulação  entre  diferentes  níveis  de  cuidados,  particularmente  dos  cuidados  primários  e 
hospitalares, com a criação de unidades locais de saúde. Recordou‐se ainda o esforço com vista à redução 
de  custos  operacionais  que  tem  vindo  a  ser  exigido  aos  hospitais  desde  2011,  com  uma  diminuição  da 
despesa  em  hospitais  públicos  (hospitais  EPE),  com  uma  forte  pressão  sobre  os  gestores  hospitalares, 
nomeadamente na área dos recursos humanos e na área das compras. 
No  que  diz  respeito  a  desafios  futuros,  os  aspectos  sociodemográficos  que  caracterizam  o  país  (e.g.  o 
envelhecimento  da  população,  a  baixa  natalidade),  a  elevada  prevalência  de  doenças  crónicas,  e  a 
necessidade da redução de custos operacionais dos hospitais, exigem que estes evoluam no seu modelo de 
organização  interna,  para  que  consigam  garantir  a  prestação  dos  cuidados  necessários  à  população  em 
tempo  útil  e  cumprindo  objectivos  da  qualidade  e  de  eficiência.  Relativamente  à  doença  crónica, 
considerou‐se  que  haverá  que  reorganizar  a  prestação  de  cuidados  de  saúde,  revendo  as  opções  de 
monitorização  e  tratamento  dos  doentes  crónicos.  Foi  também  apontada  a  necessidade  de  clarificar  a 
missão do hospital, bem como as formas de articulação com os cuidados de saúde primários e os cuidados 
continuados.  
Outra das áreas problemáticas identificadas foi a dos serviços de urgência hospitalar, que se afirmou serem 
excessivamente  utilizados  por  doentes  com  patologias  que  não  são  consideradas  “urgentes”,  o  que  se 
considerou  que  tem  tido  consequências,  não  só  na  eficiência, mas  também  na  qualidade  dos  cuidados 
prestados. No sentido de eliminar parte do problema, defendeu‐se que deveriam ser dadas aos cuidados 
primários  as  condições necessárias para que  estes  assumissem, de  facto, o  seu papel de gatekeeper do 
sistema, evitando o acesso desnecessário às urgências hospitalares. Ainda  relativamente à adequação da 
resposta na prestação de cuidados de saúde, e no que diz respeito à doença crónica, pode afirmar‐se que os 
hospitais do SNS apresentam ainda falhas na coordenação do percurso dos doentes crónicos, sustentando‐
se que a coordenação de cuidados não deve ser apenas uma responsabilidade do médico de família, mas 
também do hospital, o que de facto não tem acontecido, particularmente na interface hospital‐centros de 
saúde‐comunidade, sendo, na maior parte das vezes, o próprio utente e os familiares a assumir esse papel. 
Ao nível dos cuidados de saúde primários em Portugal, recordou‐se um percurso de mais de 40 anos, que se 
considerou não estar  isento de  falhas, nomeadamente no propósito de dar a cada residente em Portugal 
um médico de família; em alguns dos objectivos por materializar relativamente à prevenção da doença e à 
promoção  da  saúde;  assim  como  na  articulação  com  os  hospitais,  concretamente  no  que  se  refere  ao 
acompanhamento dos doentes após a alta hospitalar e também por não se terem ainda conseguido assumir 
como uma alternativa ao recurso às urgências hospitalares. O processo de reforma dos cuidados de saúde 
primários,  iniciado  em  2005,  resultou  numa  reestruturação  profunda  dos  centros  de  saúde,  em  que  se 
substituiu o tradicional modelo de comando e controlo vertical por estruturas mais matriciais, compostas 
por uma rede de equipas com autonomia e representadas por relações de contratualização interna, em que 
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existiu uma atribuição explícita de responsabilidades por processos e resultados, e consequente avaliação, 
as  designadas  USF.  No  entanto,  discutiram‐se  alguns  aspectos  relativamente  ao  futuro  desta  mesma 
reforma dos cuidados de saúde primários, nomeadamente a necessidade de saber se estes deveriam estar 
totalmente organizados em USF ou se estas deveriam coexistir com os tradicionais centros de saúde, assim 
como as várias opções de pagamento aos prestadores. Enfatizou‐se ainda a necessidade de existir um maior 
empenho político para o prosseguimento desta reforma o que, a não se verificar, poderá pôr em causa a 
sua continuidade. 
Relativamente à evolução da oferta em Portugal no âmbito dos serviços públicos de saúde, destacou‐se a 
melhoria significativa das condições físicas e do número de centros de saúde e de hospitais e, relativamente 
aos  recursos  humanos,  estes  têm  aumentado,  ainda  que  a  sua  distribuição  tenha  sido  considerada 
assimétrica  face  à  população  que  é  servida.  Ainda  relativamente  aos  recursos  humanos,  e  no  que  diz 
respeito à composição da força de trabalho existente no sistema de saúde português, realçou‐se a elevada 
dependência de recursos médicos, que se tem manifestado ao longo dos anos. No que respeita aos recursos 
materiais, e concretamente ao número de camas em hospitais de agudos, tem‐se verificado uma redução 
do número de  camas em hospitais de agudos, uma  tendência  seguida por muitos países da OCDE, bem 
como a  redução das demoras médias nos hospitais. Relativamente à actividade do SNS, dados de 2013, 
revelavam um aumento global da produção nos hospitais  tanto no que diz  respeito a  consultas  como a 
urgências.  Verificou‐se  uma  melhoria  do  rácio  consultas/urgências,  assim  como  o  peso  da  cirurgia 
ambulatória.  Houve  uma  estabilização  da  frequência  da  consulta  e  da  urgência,  ainda  que  em  valores 
considerados não adequados, ou seja, justifica‐se aumentar as consultas, diminuir as urgências e melhorar 
o rácio de consultas subsequentes por primeira consulta.  
Assistiu‐se também a desenvolvimentos noutras áreas, nomeadamente com a criação da rede de cuidados 
continuados  integrados, que cresceu com recurso a subcontratação, sem aumento da dimensão da oferta 
pública. Assumiu‐se, no entanto, que esta oferta é ainda escassa relativamente às necessidades deste tipo 
de cuidados em Portugal. Relativamente ao futuro da oferta de cuidados de saúde em Portugal, realçaram‐
se  um  conjunto  de  aspectos  como  a  necessidade  de  desenvolver  áreas  em  que  há  escassez  da  oferta, 
particularmente áreas como os cuidados continuados, bem como resolver outras assimetrias que existem 
na oferta de cuidados de saúde, no país. Mereceu também atenção a importância de investir na formação 
de  recursos  humanos,  particularmente  na  formação  de médicos  de medicina  geral  e  familiar  e  noutras 
especialidades onde há maior necessidade de cuidados e escassez de recursos.  
Em linha com outros países, também em Portugal, concretamente a partir de 1996, iniciou‐se um processo 
de  clarificação  do  papel  do  Estado  financiador  e  do  Estado  prestador,  com  o  início  do  processo  de 
contratualização.  O  contrato‐programa  passou  a  ser,  assim,  a  principal  ferramenta  a  que  a  entidade 
pagadora  passou  a  recorrer  para  incentivar  os  prestadores  a  responder  às  necessidades  de  saúde  da 
população, onde estão explícitos os objectivos de  saúde a atingir,  com uma maior  responsabilização das 
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administrações. Relativamente ao  futuro, é de esperar um  investimento  cada  vez maior no processo de 
contratualização.  Considerou‐se  que  o  comprador,  em  Portugal,  tem  dependido  maioritariamente  da 
capacidade instalada de prestação de cuidados de saúde e não se tem focado nas necessidades em saúde 
das populações, sustentando‐se que, entre as diversas formas de alocar recursos no sistema de saúde, as de 
base populacional são as que melhor traduzem as necessidades e que garantem a equidade. 
Relativamente ao acesso a cuidados de saúde, subsistem em Portugal bastantes problemas, tendo sido os 
exemplos  mais  referidos  as  consultas  de  especialidades  hospitalares  e  cirurgias,  mas  também  foram 
observados  tempos  de  espera  significativos  para  realizar  meios  complementares  de  diagnóstico  e 
terapêutica. Persistem em Portugal algumas desigualdades no acesso entre regiões que importa resolver e 
o  principal  problema  parece  estar,  não  tanto  no  nível  da  oferta mas  na  forma  como  os  recursos  estão 
distribuídos. 
No que se refere às políticas e experiências de integração de cuidados em Portugal, assistimos já a algumas 
iniciativas  com  o  objectivo  de  integrar  cuidados  de  saúde  e  o  problema  parece  estar  não  no  modelo 
conceptual,  concretamente  do  SNS  português,  mas  na  sua  operacionalização,  uma  vez  que  existem 
dificuldades  na  coordenação  entre  níveis  de  cuidados,  nomeadamente  entre  os  cuidados  primários  e 
hospitalares.  Recordou‐se,  nomeadamente  a  implementação  do  modelo  de  unidade  local  de  saúde;  a 
reforma que teve lugar ao nível dos cuidados continuados, que se traduziu na criação da já referida RNCCI; 
bem  como  outras  experiências,  como  a  experiência  particular  de  articulação  de  cuidados  de  saúde  em 
Portugal, as designadas Unidades Coordenadoras Funcionais  (UCF), nas áreas da saúde materno‐infantil e 
da diabetes.  
Particularizando o modelo de unidade local de saúde, sustentou‐se que não terão ainda sido alcançados os 
resultados  pretendidos  no  que  diz  respeito  à  coordenação,  integração  e  continuidade  de  cuidados  e 
concluiu‐se  também que, em Portugal, apesar de  se  terem  já  levado a  cabo  iniciativas de  integração de 
cuidados  de  saúde,  estas  são  ainda  claramente  insuficientes  face  às  necessidades.  Discutem‐se  ainda 
alternativas  ao modelo  de  integração  organizacional,  sempre  como  o  objectivo  de  dar  uma  resposta  a 
problemas concretos do SNS, concretamente a referenciação excessiva para o hospital e a utilização pouco 
adequada das urgências hospitalares. 
Relativamente à avaliação da  integração de cuidados de saúde primários e hospitalares, que constituiu o 
foco  deste  trabalho,  foram  identificados  alguns  estudos,  nomeadamente:  o  Grupo  de  Trabalho  das 
Urgências que, em 2007,  identificou um conjunto de problemas na organização dos serviços de urgência, 
alguns deles com implicações directas na integração e continuidade de cuidados; alguns estudos resultantes 
da  aplicação  do  Protocolo  de  Revisão  de  Utilização  em  hospitais  portugueses  em  que  se  sugeriu,  pela 
importância que este tipo de avaliação pode ter na identificação das causas de inapropriação e ineficiência 
na  utilização  de  recursos  hospitalares,  a  sua  implementação  de  forma  sistemática  e  generalizada,  nos 
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hospitais portugueses; um estudo que  resultou de um projecto desenvolvido em parceria entre a Escola 
Nacional de Saúde Pública e a Administração Central do Sistema de Saúde com o objectivo de definir um 
modelo de acompanhamento da actividade desenvolvida pelas Unidades Locais de Saúde e monitorização 
da modalidade de pagamento aplicada às ULS em 2009; e um estudo levado a cabo em 2011 pela ERS, que 
incidiu  sobre  a  análise  da  estrutura  organizacional  das  ULS,  nomeadamente  ao  nível  da  sua  descrição 
estrutural, do seu enquadramento legislativo e do seu potencial impacto no acesso dos utentes. 
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  CAPÍTULO IV 
4. OBJECTIVOS  DO  ESTUDO,  METODOLOGIA  E  MODELO  CONCEPTUAL  PARA 
ANÁLISE E AVALIAÇÃO DA INTEGRAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE  
Constatando‐se carência, na  literatura  internacional, de um modelo predominante para avaliar o grau de 
integração de organizações prestadoras de cuidados de saúde, o que se defende que  também resulta da 
falta de consensos e de definições entre os autores que se têm vindo a dedicar a este tema, neste trabalho 
é proposto um modelo  conceptual para  a  análise  e  avaliação da  integração de  cuidados de  saúde.  Este 
estudo surge também como resultado da necessidade de existirem, em Portugal, instrumentos de avaliação 
da  integração  de  organizações  de  saúde,  bem  como  da  sua  aplicação,  fazendo  análises  comparativas, 
consideradas também deficitárias em Portugal, nomeadamente com realidades articuladas, com situações 
passadas (antes e depois da criação das ULS), com realidades  internacionais e relativamente a ganhos em 
saúde. 
Neste capítulo expõe‐se a justificação para o trabalho empreendido, os objectivos que nortearam o estudo, 
as  questões  de  investigação  de  partida,  bem  como  a metodologia  desenvolvida  para  lhes  dar  resposta. 
Apresenta‐se ainda o modelo conceptual para a análise e avaliação da  integração de cuidados de saúde, 
bem  como  o  conjunto  de  hipóteses  que  serão  posteriormente  confrontadas  com  os  factos.  Importa 
recordar  que  tanto  o  desenvolvimento  do modelo  conceptual  como  a  formulação  das  hipóteses  foram 
feitas em contínuo, praticamente até ao final da pesquisa. Concretamente, tanto o modelo conceptual que 
aqui é proposto neste capítulo, como as hipóteses que aqui são também apresentadas, são fruto não só da 
revisão  bibliográfica  efectuada  como  também  do  trabalho  de  campo  cujos  resultados  começam  a  ser 
apresentados apenas no capítulo cinco.  
Em termos de processo de investigação, a análise foi compreensiva, tendo sido a abordagem mais indutiva, 
na medida em que, após o desenvolvimento do modelo de referência, a construção do objecto e a análise 
das hipóteses foram realizadas em contínuo, quase até ao fim da pesquisa.     
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4.1 Justificação para o estudo, objectivos e questões de investigação 
O  SNS  em  Portugal  é,  tal  como  foi  exposto,  caracterizado  por  uma  difícil  coordenação  entre  níveis  de 
cuidados, particularmente entre os cuidados primários e os cuidados hospitalares. Esta situação parece ter 
vindo  a  condicionar  o  acesso  a  determinados  cuidados  de  saúde  e  pode  estar  a  resultar  na  utilização 
inadequada  dos  serviços  de  urgência  hospitalares,  eventualmente  vistos  pela  população  como  porta  de 
entrada mais rápida no sistema. 
As dificuldades no acesso a cuidados de saúde, nomeadamente a determinadas consultas de especialidade, 
a exigência cada vez maior das populações em matéria de acesso e  satisfação das  suas necessidades de 
saúde e a  importância de garantir a sustentabilidade financeira do SNS num contexto económico e social 
difícil  e  frágil  são  aspectos  que  têm  contribuído  para  o  surgimento  de  novas  propostas  de  reforma  do 
sistema de saúde português. 
Um  dos  objectivos  destas  reformas,  concretamente  ao  nível  dos  cuidados  de  saúde  primários  e 
hospitalares, é melhorar a articulação entre níveis de cuidados. Consequentemente, uma destas iniciativas 
levou à replicação do modelo de unidade local de saúde, cuja origem em Portugal remonta a 1999, com a 
criação da ULS de Matosinhos. No entanto, estas experiências concretas carecem de melhor compreensão e 
avaliação para que, sendo bem sucedidas, possam ser adequadamente implementadas em condições locais 
específicas ou, caso haja  insucessos, as  fragilidades possam ser  identificadas, entendidas, corrigidas e, no 
limite, os modelos possam ser, justificadamente, abandonados. 
Esta  realidade  expõe  também  a  inexistência  de  um  quadro  estável  de  indicadores  de  avaliação  de 
realidades  integradas e  clama pelo  seu desenvolvimento e aplicação. E é neste  contexto que nasce e  se 
desenvolve este trabalho, com o qual se pretende dar um contributo a este nível. 
O  objectivo  geral  deste  trabalho  é,  assim,  desenvolver  e  propor  um  potencial  modelo  explicativo  da 
realidade que se pretende estudar que, no caso concreto, se traduz numa proposta de uma metodologia 
para  a  análise  e  avaliação  da  integração  de  cuidados  de  saúde,  que  inclui  um  modelo  de  análise  e 
indicadores de integração de cuidados de saúde.  
Assim sendo, os objectivos específicos deste estudo são:  
 compreender os processos de integração de cuidados de saúde e quais os factores envolvidos; 
 estudar a  integração de cuidados de saúde (primários e hospitalares) num determinado contexto 
em Portugal; 
 propor  um  conjunto  de  indicadores  de  integração  de  cuidados  de  saúde,  e  particularmente  de 
cuidados  de  saúde  primários  e  hospitalares,  que  permitam,  na  fase  subsequente,  avaliar  e 
questionar o modelo de organização de unidade local de saúde; 
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 avaliar  resultados  já obtidos  com o modelo de unidade  local de  saúde, por  comparação  com o 
modelo  tradicional de articulação entre cuidados primários e hospitalares, a  funcionar de  forma 
independente. 
Concretamente, as questões principais a que se procurará dar resposta nesta investigação, são as seguintes: 
1. O que é a integração de cuidados de saúde? 
2. Quais os factores determinantes da integração de cuidados de saúde? 
3. Como  se  caracteriza  a  experiência  de  integração  de  cuidados  primários  e  hospitalares  nas 
instituições em estudo?  
4. Que  indicadores  serão  adequados  para  avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  e, 
concretamente a integração de cuidados de saúde primários e hospitalares? 
5. O que  se pode  concluir  sobre a  integração de  cuidados da análise do desempenho de dois 
casos  integrados  em  modelos  de  organização  da  prestação  distintos,  em  termos  de 
efectividade e eficiência? 
4.2 O processo de investigação 
4.2.1 Abordagem compreensiva 
Em termos de processo de investigação, a análise foi compreensiva, com uma abordagem mais indutiva, já 
que, depois de desenvolvido o modelo de  referência, a  construção do objecto e a análise das hipóteses 
foram  feitos  em  contínuo,  praticamente  até  ao  final  da  pesquisa.  Concretamente,  as  relações  entre  as 
variáveis com potencial explicativo do fenómeno são colocadas no “contexto da descoberta” (p. 22) e não 
no “contexto da prova” (p. 22) ainda que não se tenha recusado completamente a “ideia da prova, que só é 
acionada mais  tarde quando  são  formuladas as primeiras hipóteses a partir de um  contexto empírico  já 
trabalhado”  (Guerra,  2010,  p.  23).  Ainda,  segundo  Guerra  (2010),  no  “contexto  da  descoberta”  (p.23) 
procura‐se a formulação de conceitos teorias ou modelos assentes num conjunto de hipóteses que podem 
surgir quer durante quer no fim da pesquisa, sendo este mesmo contexto o “terreno de partida” (p.23) da 
investigação.  
Relativamente à formulação das hipóteses, Guerra (2010) refere ainda que, para alguns autores, estas serão 
contraditórias e dispensáveis de acordo  com a abordagem da análise  compreensiva, enquanto que para 
outros  isso  acontece  só  na  fase  exploratória  da  pesquisa.  Bertaux  (1997)  sustenta  que,  neste  tipo  de 
pesquisa, o  investigador não necessita de verificar hipóteses definidas a priori, mas de construir algumas 
hipóteses  não  só  sob  a  forma  de  relação  entre  variáveis, mas  também  sobre  todos  os  elementos  que 
permitem compreender como  tudo  funciona. Ainda segundo Guerra  (2010), a  lógica subjacente à análise 
compreensiva não  é  a da  verificação das hipóteses, mas  sim  a de  ajudar  à  construção de um  corpo de 
hipóteses que constitui o modelo explicativo potencial de uma determinada  realidade. Sustenta‐se assim 
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que  o  modelo  conceptual,  que  resulta  dos  primeiros  contactos  exploratórios  no  terreno  e  da  revisão 
bibliográfica, deve ser entendido como “a representação hipotética do que se pensa existir na realidade” 
(Guerra, 2010, p. 39), ou seja, o modelo explicativo potencial. Desta forma, não existe uma elaboração de 
hipóteses de pesquisa no sentido tradicional do conceito, em que estas assentam numa relação linear entre 
variáveis e na procura de regularidades. E esta recusa da procura de regularidades implica deixar de lado a 
procura das causas dos fenómenos sociais, já que as metodologias compreensivas se ocupam de universos 
sistémicos e complexos onde as variáveis (dinâmicas) identificadas são, em simultâneo, causa e efeito dos 
dinamismos de umas e outras, sustentando‐se assim que não há determinantes causais entre variáveis. A 
noção  de  causalidade  assume,  aqui,  um  significado  particular,  muito  mais  relacionado  com  a  ideia  da 
interdependência  do  que  com  a  procura  de  um  factor  gerador  de  um  dado  fenómeno.  Este  tipo  de 
investigação enquadra‐se assim na análise de “processos e de dinâmicas” (Guerra, 2010, p. 39) subjacentes 
a determinada realidade, procurando‐se interpretar o sentido das mesmas. Ainda, e assumindo este estudo 
um  carácter  eminentemente  exploratório,  a  pesquisa  poderia  terminar  com  a  contrução  do  modelo 
explicativo potencial. No entanto, neste trabalho, as designadas “hipóteses explicativas” (Guerra, 2010, p. 
38), servem ainda o propósito de interrogar a realidade, de confrontar os conceitos com os factos, o que se 
fez  a  título  exemplificativo,  ou  seja,  de  como  o  modelo  poderá  futuramente  ser  utilizado,  depois  de 
devidamente  validado.  Assim  sendo,  a  análise  comparativa  que  é  feita  neste  estudo  não  assume  um 
carácter definitivo. 
De acordo com Guerra (2010), as etapas mais frequentes de realização de uma pesquisa qualitativa indutiva 
são:  construção  inicial  do  objecto  de  análise  (revisão  de  literatura  e primeiros  contactos  exploratórios); 
redefinição do objecto e construção conceptual do modelo de análise (revisão de literatura e entrevistas a 
informadores  privilegiados)  e  a  construção  de  um  corpo  de  hipóteses/modelo  explicativo  potencial 
(interrogação da realidade). 
Bertaux (1997) sustenta  igualmente que qualquer pesquisa empírica se processa por diferentes fases, que 
vão do desconhecimento à descoberta, passando pela representação mental dos processos sociais, pelo seu 
confronto com os factos e observações, culminando com a exposição dessa representação com a finalidade 
de  difundir  o  conhecimento.  Propõe,  desta  forma,  três  estádios  diferentes  que  correspondem  a  graus 
distintos de maturação da pesquisa, concretamente: exploração, análise e síntese. 
Também a proposta de Quivy & Campenhoudt  (2008)  foi tida em conta neste trabalho, concretamente a 
sua proposta de três actos e sete etapas para o processo de investigação: 
1. Os actos: a ruptura; a construção e a verificação; 
2. As etapas: A pergunta de partida; a exploração; a problemática; a construção do modelo de 
análise; a observação; a análise das informações e respectivas conclusões. 
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Da integração das propostas destes autores, resultou, para este trabalho de investigação, o processo que a 
seguir se representa e clarifica: 
  
Figura 28 ‐ O processo de investigação 
4.2.2 Métodos 
Esta  investigação encontra  correspondência,  fundamentalmente, na designada  “investigação qualitativa”, 
que  faz  apelo  a  uma  diversidade  de  técnicas  interpretativas  que  têm  como  finalidade  descrever, 
descodificar e traduzir fenómenos sociais, cujo significado, para estas abordagens, tem mais importância do 
que a sua frequência (Guerra, 2010). Relativamente aos métodos de recolha de dados, para além da análise 
documental, a pesquisa centrou‐se na realização de entrevistas a informadores privilegiados, conhecedores 
das matérias em estudo.  
Com o objectivo de  responder à primeira questão de  investigação  (o que é a  integração de cuidados de 
saúde?)  e  para  sustentar  o  desenvolvimento  do modelo  conceptual  que  permitiu  responder  à  segunda 
questão de  investigação  (quais os  factores determinantes da  integração de cuidados de saúde?),  foi  feita 
uma  revisão  extensiva  da  literatura  sobre  o  tema  em  estudo.  Prosseguiu‐se  depois  com  um  estudo 
exploratório, estruturado em torno de um conjunto de dimensões consideradas críticas, relacionadas com a 
A pergunta de partida 
A construção inicial do objecto de análise: revisão de 
literatura e primeiros contactos exploratórios 
A problemática: as questões de investigação 
A redefinição do objecto: a construção do modelo 
conceptual e da proposta para interrogação da 
realidade: revisão de literatura e 15 entrevistas a 
informadores privilegiados 
A interrogação da realidade: a análise comparativa; a 
amostra por contraste‐aprofundamento 
Conclusão 
A ruptura 
A exploração e a 
problemática 
A construção do modelo de 
análise 
A observação 
Síntese 
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integração  de  cuidados  de  saúde.  Esta  seleção  das  dimensões  para  o  estudo  resultou  de  revisão  de 
literatura e, posteriormente, o objecto de análise  foi  sendo  trabalhado e ajustado ao  contexto nacional, 
recorrendo‐se, para isso, a entrevistas semiestruturadas com informadores privilegiados. Este ajustamento 
foi  feito  ao  longo de  dois momentos  distintos  de  entrevistas. As  entrevistas  cumpriram  de  facto,  neste 
estudo, uma função central, claramente exploratória, mais extensivas numa primeira fase, identificando‐se 
as  problemáticas  com  os  entrevistados  e,  numa  segunda  fase,  o  guião  foi  reformulado,  tendo  sido 
aprofundados e detalhados um conjunto mais concreto de temas. A pesquisa tornou‐se, assim, nesta fase, 
mais  intensiva e as conclusões funcionaram como  interpretações hipotéticas da realidade em estudo, que 
foram  utilizadas  na  fase  seguinte,  a  de  questionamento  da  realidade.  Pode,  no  caso,  classificar‐se  este 
método de pesquisa de “indução analítica”, definido como: “(...) um modo de colheita e análise dos dados 
que tem como finalidade clarificar os elementos fundamentais de um fenómeno e deduzir, se possível, uma 
explicação universal”(Deslauriers, 1997, como referido em Guerra, 2010, p. 23). O objectivo foi, claramente, 
a  procura  da  formulação  de  conceitos  e  de  modelos  de  análise,  através  do  recurso  à  indução  para 
fundamentar o processo de análise, e a relação entre a teoria e o saber empírico  (Guerra, 2010) sendo a 
indução analítica entendida também como “(...) um processo lógico que consiste em passar do concreto ao 
abstracto,  identificando  as  características  centrais  do  fenómeno”  (Deslauriers,  1997,  como  referido  em 
Guerra, 2010, p. 23). Ainda assim, há a ressalvar que o  investigador, no caso concreto, quando chegou ao 
campo tinha já em mente um quadro conceptual e objectivos de pesquisa definidos, pelo que “no trabalho 
de campo, a indução e a dedução se encontram em diálogo constante” (Hérbert, Goyette, & Boutin, 1994, 
como referido em Guerra, 2010, p. 26) . 
Ainda no que diz respeito às entrevistas, compreensivas, os sujeitos assumiram o estatuto de informadores 
privilegiados já que, ao contrário de outros métodos de pesquisa, o saber, no que diz respeito às questões 
em  análise,  repousa,  fundamentalmente  nos  próprios  entrevistados.  Do  ponto  de  vista  da 
representatividade deste grupo de indivíduos, mais importante do que a representatividade estatística será 
a  sua  representatividade  social,  nomeadamente,  a  diversidade  dos  contextos  onde  estão  inseridos,  das 
culturas, dos saberes, das opiniões e das expectativas.  
Importa  ainda  salientar que neste  trabalho houve uma  rejeição da procura de  regularidades, ou  seja,  a 
análise, mais  do  que  procurar  causas  para  os  fenómenos,  sustenta‐se  em  hipóteses  de  relacionamento 
entre  variáveis,  dado  o  carácter  sistémico  e  complexo  do  universo  em  estudo.  A  ênfase  está  nas 
interdependências,  permitindo  a  “(...)  passagem  para  um  conceito  de  causalidade  sistémica  ligada  a 
concepções mais interativas da vida social ou à teoria dos sistemas (...)” (Guerra, 2010, p. 16). 
4.2.3 Fase 1 
Na  fase  da  ruptura,  é  fundamental  romper  com  os  pressupostos,  daí  a  importância  da  formulação  da 
pergunta de partida. No caso concreto, houve uma questão genérica de partida, que posteriormente  foi 
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decomposta em duas questões. A questão inicial foi, genericamente: “O que significa e o que determina a 
integração  de  cuidados  de  saúde?”. O  objectivo  aqui,  foi,  claramente,  o  do  conhecimento,  e  não  o  da 
demonstração,  privilegiando‐se  o  estudo do  que  existe  e  existiu,  não  se  procurando,  por  isso,  prever  o 
futuro. Existiu, no entanto, a preocupação de, ao procurar compreender o fenómeno, identificar limitações 
e possibilidades futuras de desenvolvimento. 
Na  fase  de  exploração,  foi  feita  uma  primeira  revisão  de  literatura  e  recorreu‐se  a  outras  formas  de 
exploração, nomeadamente a entrevistas exploratórias. A revisão de  literatura serviu para situar o estudo 
relativamente ao conhecimento  já produzido e reconhecido, para garantir a validade da problematização. 
Relativamente às entrevistas exploratórias, estas permitiram o contacto com a realidade dos actores sociais 
envolvidos,  ajudaram  na  construção  da  problemática  e  no  ajustamento  do  campo  de  investigação  a 
aprofundar em leituras posteriores. Estes contactos decorreram de uma forma aberta e pouco rígida, sendo 
o  objectivo  recolher  ideias  e  construir  hipóteses  de  trabalho.  O  objectivo  foi,  concretamente,  o  da 
exploração e não o da verificação. A construção da problemática, após as leituras e contactos exploratórios 
complementares,  correspondeu  à  escolha  dos  principais  pontos  de  referência  teóricos  da  investigação, 
resultando daí a formulação das questões de investigação e a construção inicial do objecto de análise, com 
os conceitos centrais e as ideias gerais que inspiraram a análise. 
“A  construção  do  objecto  em  pesquisa  qualitativa  é  frequentemente  considerada  um  dos  critérios 
fundamentais  da  sua  originalidade”  (Guerra,  2010,  p.  36)  e  esta  edificação  foi,  neste  caso,  sendo  feita 
progressivamente, através de uma revisão de literatura e de contactos exploratórios iniciais a que se seguiu 
o  aprofundamento  das  problemáticas  em  análise  através  de  entrevistas mais  intensivas  a  informadores 
privilegiados. Os primeiros contactos exploratórios (contributos sistemáticos em duas reuniões de grupo e 
quatro  entrevistas  iniciais)  permitiram  também  testar  o  guião  de  entrevista  que  foi  utilizado  na  fase 
subsequente, onde o tema central e os subtemas foram tratados com mais detalhe.   
Os  primeiros  contactos  exploratórios,  onde  foram  identificados  os  principais  tópicos  no  âmbito  da 
integração de  cuidados, para posterior  aprofundamento, passaram quer pelos  contributos de um  grupo 
composto  por  cinco  pessoas  de  áreas  tão  distintas  como  a medicina  e  os  sistemas  de  informação,  que 
também participaram na análise de uma  forma sistemática em duas  reuniões de grupo  realizadas para o 
efeito,  bem  como  por  quatro  entrevistas  iniciais  (Tabela  8),  exploratórias,  semiestruturadas,  a  pessoas‐
chave,  concretamente  dois  académicos  envolvidos  em  reformas  importantes  do  sistema  de  saúde 
português, que  acumulam  cargos de direcção  em  instituições de  saúde, um dirigente de um  serviço de 
saúde  e  um  representante  do  regulador  de  saúde  que,  com  as  suas  experiências  e  conhecimentos, 
contribuíram para avaliar a adequação dos tópicos a estudar à realidade do sistema de saúde português. 
Importa referir que estes primeiros contactos exploratórios não  foram gravados e que as entrevistas não 
foram  transcritas  integralmente,  contrariamente  ao  que  acabou  por  suceder  com  as  entrevistas 
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subsequentes. Como resultado desta fase exploratória inicial, apurou‐se uma primeira definição do objecto 
de estudo. 
Tabela 8 ‐ As quatro entrevistas exploratórias iniciais 
Data  Entrevistado  Duração 
03.02.2010 
Académico e dirigente 
hospitalar  02h30 
10.02.2010  Representante do regulador  02h15 
19.02.2010  Académico e dirigente 
cuidados de saúde primários  02h25 
17.03.2010  Dirigente hospitalar  01h45 
 
4.2.4 Fase 2 
Na  construção  do  modelo  de  análise,  com  a  revisão  de  literatura  e  as  entrevistas  a  informadores 
privilegiados, houve uma preocupação em definir os conceitos centrais em estudo e as várias dimensões 
que com ele se relacionam, bem como em delimitar o campo de estudo. Houve uma redefinição do objecto, 
com a construção do modelo conceptual e da proposta para a interrogação da realidade. Fez‐se aqui uma 
proposta de um quadro hipotético explicativo do fenómeno em estudo, que conduziu a investigação, bem 
como  a  proposta  de métricas,  dimensões  de  avaliação  e  indicadores,  com  o  objectivo  de  questionar  a 
realidade.  
Nesta segunda fase houve, assim, lugar a uma redefinição do objecto de estudo, e à respectiva construção 
do modelo  conceptual para a análise e  compreensão da  integração de  cuidados de  saúde, bem  como a 
proposta  de  indicadores,  com  o  objectivo  de  responder  às  seguintes  questões  de  investigação, 
concretamente: 
 O que é a integração de cuidados de saúde? 
 Quais os factores determinantes da integração de cuidados de saúde? 
 Como  se  caracteriza  a  experiência  de  integração  de  cuidados  primários  e  hospitalares  nas 
instituições em estudo?  
 Que  indicadores  serão  adequados  para  avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  e, 
concretamente a integração de cuidados de saúde primários e hospitalares? 
Nesta segunda fase, o objecto de estudo foi aprofundado e redefinido, através de uma revisão bibliográfica 
mais  detalhada  e mais  focada  em  subtemas  considerados mais  relevantes  no  âmbito  da  integração  de 
cuidados de saúde, bem como através das quinze entrevistas (Tabela 9). Estas entrevistas, em conjunto com 
a revisão bibliográfica, contribuíram não só para a redefinição do modelo conceptual, que será apresentado 
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no  final deste  capítulo, mas  também para   a  construção do modelo de análise que, numa  terceira  fase, 
serviu para questionar a  realidade.  Importa ainda  referir que estas entrevistas  foram úteis, por um  lado, 
para  confirmar  a  relevância  e  centralidade  dos  temas  identificados  na  literatura,  bem  como  para 
contextualizar  a  análise, ou  seja, para  identificar  aspectos  e dimensões que devem merecer uma maior 
atenção no que diz respeito à realidade portuguesa. A análise destas quinze entrevistas é apresentada no 
capítulo cinco, bem como o modelo de análise já referido. 
Tabela 9 ‐ As quinze entrevistas a informadores privilegiados 
Data  Entrevistado  Duração 
23.07.2010  Representante do regulador  01h07 
28.07.2010  Dirigente hospitalar  01h30 
30.07.2010  Académico  01h35 
06.08.2010  Dirigente hospitalar  01h19 
06.08.2010  Representante do regulador  01h08 
26.08.2010  Ex‐Dirigente MS/Cuidados 
Primários  01h17 
26.08.2010  Académico  02h10 
02.09.2010  Representante do regulador  01h10 
08.09.2010  Académico  01h05 
08.09.2010  Académico  01h10 
10.09.2010  Académico; Ex. Representante 
do regulador  01h19 
02.03.2011  Académico; Ex. Dirigente 
hospitalar  00h56 
14.03.2011  Ex‐Titular cargo político  1h07 
08.04.2011  Direcção clínica/hospitais  00h53 
26.04.2011  Ex‐Titular cargo político  01h20 
O recurso às entrevistas fez‐se procurando garantir a diversidade, ou seja, a heterogeneidade dos sujeitos, 
tal como se pode verificar na  Tabela 8 e na Tabela 9. Relativamente ao número de entrevistas realizadas, 
considera‐se que, não se procurando a representatividade estatística, mas antes a representatividade social 
e a diversidade  (Guerra, 2010), o número  foi suficiente. No que diz  respeito ao guião de entrevista, este 
sofreu ajustamentos, ou seja,  foi melhorado, das quatro entrevistas  iniciais para as quinze entrevistas da 
fase  posterior  (Anexos  A  e  B).  “É  frequente,  sobretudo  nas  pesquisas  exploratórias,  que  o  guião  seja 
completado ao  longo do  tempo”(Guerra, 2010, p. 53). Este guião, ainda que  implicitamente, encontra‐se 
estruturado em grandes capítulos. 
Relativamente  à  condução  das  entrevistas,  a  intervenção  do  entrevistador  foi  a menor  possível,  com  o 
objectivo  de  garantir  mais  riqueza  no  material  recolhido.  Foi  inicialmente  explicado  o  objectivo  da 
entrevista,  sendo uma entrevista mais aberta de  início mas que, progressivamente,  foi  sendo  fechada  já 
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que, sempre que se revelou necessário, foram‐se introduzindo novos temas para análise, nos casos em que 
estes  não  foram  referidos  pelos  entrevistados.  Relativamente  à  gravação  e  transcrição,  as  quinze 
entrevistas  da  Tabela  9  foram  gravadas  e  transcritas  na  íntegra.  No  entanto,  antes  da  fase  descritiva 
propriamente dita,  foram  construídas  sinopses  das  entrevistas  (Anexo  C).  “As  sinopses  são  sínteses  dos 
discursos,  que  contêm  a mensagem  essencial  da  entrevista  e  são  fiéis,  inclusive  na  linguagem,  ao  que 
disseram  os  entrevistados”  (Guerra,  2010,  p.  73).  Este  material  serviu  para  validar  e  aprofundar  as 
problemáticas  que  já  constavam  do  guião  de  entrevista,  e  introduzir  novos  tópicos  de  interesse, 
relacionados com o objecto de estudo. 
Relativamente à análise das entrevistas, esta  foi  feita a partir de um processo simplificado de análise de 
conteúdo, “(...) orientado para um número  razoável de análise de entrevistas, entre 15 a 20 entrevistas” 
(Guerra, 2010, p. 68). Esta análise teve, inicialmente, uma dimensão descritiva, tendo sido feita uma análise 
categorial, na medida em que se procurou  identificar as dimensões que poderão determinar a  integração 
de cuidados de saúde primários e hospitalares, identificando‐se as variáveis cuja dinâmica é potencialmente 
explicativa do fenómeno em estudo, o que contribuiu para a construção do modelo conceptual proposto. 
Esta  análise  teve  também  uma  dimensão  interpretativa,  que  resultou  das  interrogações  do  próprio 
investigador  face  ao objecto de estudo e que, no  caso  concreto,  foi  também  traduzido, na proposta de 
questionamento da realidade, que serviu de base à fase posterior deste trabalho de investigação. Importa 
referir que “a análise de conteúdo pretende descrever as situações, mas também interpretar o sentido do 
que foi dito” (Guerra, 2010, p. 69).  
4.2.5 Fase 3 
Na  fase de observação, o modelo de análise  foi  confrontado  com dados observáveis. No  caso  concreto, 
privilegiou‐se a recolha de dados pré‐existentes, dados secundários, para estabelecer a comparação entre 
os dois  casos  contrastados. Optou‐se por um  tipo de amostra  “por  contraste‐aprofundamento”  (Guerra, 
2010, p. 47), onde se estabelece a comparação entre dois casos contrastados, e em que a amostra se situa 
na fronteira entre o caso único e a tipologia de casos múltiplos. Esta opção é particularmente adequada em 
estudos exploratórios.  
No caso concreto desta investigação, o objectivo foi, para além de propor uma metodologia para análise e 
avaliação  da  integração  de  cuidados  de  saúde,  obter  algum  conhecimento  acerca  da  experiência  e  
resultados  do  modelo  de  unidade  local  de  saúde,  em  Portugal,  comparando  o  desempenho  de  uma 
instituição que  corporiza este modelo organizacional  com uma outra que  se estrutura de  acordo  com o 
modelo  tradicional de organização entre  cuidados de  saúde primários e hospitalares. Concretamente, as 
instituições  em  estudo  foram  a  ULS  de  Matosinhos,  que  integra  o  Hospital  Pedro  Hispano  e  o  ACES 
Matosinhos, em Matosinhos,  e o Hospital Infante D. Pedro e o ACES Baixo Vouga II,  em Aveiro. 
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Nesta fase, procurou‐se dar resposta à seguinte questão de investigação: 
 O que se pode concluir sobre a  integração de cuidados da análise do desempenho de dois casos 
integrados  em  modelos  de  organização  da  prestação  distintos,  em  termos  de  efectividade  e 
eficiência? 
No que diz  respeito à ULS de Matosinhos, os  fundamentos para a  sua escolha  foram, essencialmente, o 
facto de  ter sido a primeira experiência de  integração de cuidados de saúde primários e hospitalares em 
Portugal e, portanto, com um histórico que se entendeu que permitiria obter resultados mais significativos. 
Esta entidade, criada em 9 de Junho de 1999 (Decreto‐Lei nº 207/99) foi, à data da sua criação, inserida no 
Sector Público Administrativo do Estado, tendo sido, a 10 de Dezembro de 2002, através do Decreto‐Lei nº 
283/2002(1), de 10 de Dezembro, transformada em Sociedade Anónima. Os Decreto‐Lei nº 93/2005, de 7 
de Junho e Decreto‐Lei nº 233/2005, de 29 de Dezembro, provocaram nova transformação, passando a ULS 
de Matosinhos a assumir a forma de EPE. 
A seleção do hospital não  integrado numa ULS, ou seja, com um modelo de organização segundo a  lógica 
tradicional, não  integrado  formalmente  com os  centros de  saúde da  sua área de  influência, obedeceu à 
lógica de comparabilidade com o Hospital Pedro Hispano, integrado na ULS de Matosinhos. Assim sendo, foi 
necessário fazer um controlo prévio, realizado ao longo de duas fases. Num primeiro momento, selecionou‐
se um conjunto de hospitais que pudessem ser comparáveis com o Hospital Pedro Hispano, de acordo com 
critérios como a população de referência, o movimento assistencial e o orçamento anual (Tabela 10) e que 
serviu de base à segunda fase, determinante para a escolha do caso que serviu de comparativo. 
Tabela 10 ‐ Dados comparativos instituições 
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Ainda,  no  que  diz  respeito  aos  dados  desta  tabela  comparativa  e,  uma  vez  que,  relativamente  ao  item 
“Contrapartida produção base contratada em 2009”, os dados não estavam desagregados para o Hospital 
Pedro Hispano e para os  cuidados de  saúde primários,  foi necessário valorar a produção deste hospital, 
dados que foram facultados pela ACSS, para garantir a sua comparabilidade com os restantes hospitais, e 
que constam da Tabela 11. 
Tabela 11 ‐ ULS Matosinhos‐ valoração do quadro de produção hospitalar: 2009 (Hospital Pedro Hispano) 
Designação Produção  Preço Unitário  ICM    Quantidade 
Contratada  Valor 
Ambulatório–GDH Médicos  1.936,91 €  0,153    2.600  770.502,80 € 
Cirurgia Ambulatória‐Doentes Equivalentes  1.936,91 €  0,5112    3.750  3.713.056,47 € 
Primeiras Consultas Médicas  77,00 €  1    62.856  4.839.912,00 € 
Consultas Médicas Subsequentes  70,00 €  1    157.000  10.990.000,00 € 
Consullta ‐ IG Medicamentosa  341,00 €  1    253  86.273,00 € 
Consulta ‐ IG Cirurgica  444,00 €  1    14  6.216,00 € 
Sessão de Hematologia  368,28 €  1    40  14.731,20 € 
Sessão de Imuno‐Hemoterapia   368,28 €  1    752  276.946,56 € 
Sessão de Doenças ‐ Infecciosas  517,64 €  1    200  103.528,00 € 
Outras Sessões Hospital de Dia  25,27 €  1    4.560  115.231,20 € 
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Consulta Apoio Fertilidade (Estudo Inicial)  94,00 €  1    40  3.760,00 € 
Indução Ovarica (IO)  300,00 €  1    5  1.500,00 € 
Internamento Urgente ‐ GDH cirúrgicos (d. equiv)  1.936,91 €  1,3632    2.376  6.273.580,21 € 
Internamento Programado ‐ GDH cirúrgicos (d. equiv)  1.936,91 €  1,3632    3.750  9.901.483,92 € 
Internamento – GDH médicos (d.equiv)  1.936,91 €  0,7894    9.326  14.259.423,73 € 
Medicamentos de Dispensa Obrigatoria em Ambulatorio  1.839.190,36 €  1    1  1.839.190,36 € 
Diagnostico Pre‐Natal‐Protocolo i   41,80 €  1    720  30.096,00 € 
Novos Doentes de HIV  11.040,00 €  1    115  1.269.600,00 € 
Internos do Primeiro Ano da Especialidade  21.311,92 €  1    17  na 
Internos do Segundo Ano da Especialidade  12.485,83 €  1    20  na 
Capitação  8.984.042,51 €  1    12  na 
Urgências  69,11 €  1    102.000  7.049.220,00 € 
        TOTAL   61.544.251,45 €  
Valor capitacional   107.808.510,12 €          
Valoração do quadro de produção hospitalar   61.544.251,45 €          
Fonte: ACSS (SCD/GF‐ Sistema de Classificação de Doentes Apoio à Gestão e ao Financiamento) 
 
Após a construção da tabela comparativa,  foi seleccionada a  instituição que viria a servir de comparativo 
com  a  ULS  de  Matosinhos,  para  a  fase  seguinte  do  trabalho,  a  verificação.  Optou‐se  por  excluir 
imediatamente uma das possibilidades  inicialmente consideradas, uma vez que os dados relativamente a, 
pelo menos um dos  critérios,  se distanciaram muito dos dados  relativos à ULS de Matosinhos, o que  se 
entendeu que  poderia  vir  a  condicionar  a  interpretação  dos  resultados  e  a  comprometer  a  validade  da 
análise. Assim, não foi considerado para a fase seguinte o Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca EPE, 
que  inicialmente, havia sido  incorporado, muito pela  localização geográfica,  integrado na zona da Grande 
Lisboa, o que poderia ser um bom termo de comparação  face à  localização também periférica da ULS de 
Matosinhos,  integrada na  zona do Grande  Porto. Relativamente  ao Hospital  Professor Doutor  Fernando 
Fonseca EPE, a razão para a sua exclusão foi a da população de referência (698.077 habitantes), que resulta 
numa grande pressão da procura sobre este hospital, uma realidade, por isso, excessivamente distante do 
caso da ULS de Matosinhos, com uma população de atracção directa de 169.303 habitantes. Relativamente 
ao Centro Hospitalar de Torres Vedras SPA, para além de corresponder a um modelo  jurídico distinto da 
ULS (EPE),  pelo menos no período que será considerado para a análise (2008‐2010), existe também alguma 
distância  em  praticamente  todos  os  critérios,  concretamente  na  dotação  em  camas  hospitalares  e  na 
contrapartida da produção base contratada. No caso do Hospital de São Teotónio EPE‐ Viseu, a sua exclusão 
é  explicada pelas  diferenças  em  vários  critérios,  e  concretamente  no  facto  de    dispor  de  uma  urgência 
polivalente e de se inserir num hospital do grupo/cluster II, em termos de financiamento. 
Na sequência desta análise, a decisão da escolha sobre a instituição que viria a servir de comparativo com a 
ULS de Matosinhos recaiu no Hospital Infante D. Pedro, EPE, Aveiro. Este hospital, para além de dispor de 
uma urgência com o mesmo nível da ULS de Matosinhos e de estar integrado no mesmo grupo/cluster em 
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termos  de  financiamento,  apresenta  também  valores  relativamente  próximos  no  que  diz  respeito  aos 
restantes  critérios  adoptados,  ainda  que  com  algumas  diferenças.  Concretamente,  estão  bastantes 
próximos no que diz respeito à população na área de atracção directa, e coincidem no número de centros 
de  saúde,  considerando‐se para o efeito, no  caso da ULS de Matosinhos o ACES Matosinhos  (Centro de 
Saúde de Matosinhos, Centro de Saúde de Senhora da Hora, Centro de Saúde de Leça da Palmeira e Centro 
de Saúde de São Mamede de Infesta)  e, no caso do Hospital Infante D. Pedro, o ACES Baixo Vouga II (Centro 
de Saúde de Aveiro, Centro de Saúde de Ílhavo, Centro de Saúde de Vagos e Centro de Saúde de Albergaria‐
a‐Velha).  Relativamente  ao  número  de  camas,  a  diferença  não  é  significativa.  No  que  se  refere  ao 
movimento assistencial, existem algumas diferenças no número de consultas realizadas ainda que, face ao 
total  de  consultas  realizadas  em  cada  um  dos  hospitais,  a  percentagem  de  primeiras  consultas 
relativamente  ao  total  de  consultas  seja  de  cerca  de  30%,  nos  dois  casos.  Já  no  que  diz  respeito  aos 
restantes critérios considerados para a comparação nesta fase, concretamente o número de admissões na 
urgência, o número de efectivos e a contrapartida da produção base contratada apresentam diferenças cuja 
expressão se considera que não comprometem a comparabilidade dos resultados apresentados por estas 
instituições nas dimensões a ter em conta neste trabalho. 
Posteriormente, e após a identificação de um conjunto de indicadores considerados relevantes para avaliar 
o  desempenho  das  instituições,  e  que  possam  traduzir  o  seu  esforço na  integração de  cuidados  saúde, 
compararam‐se  os  resultados  das  duas  instituições,  num  conjunto  de  dimensões.  O  objectivo  desta 
comparação é o de identificar eventuais diferenças e explorar pistas sobre as variáveis que terão marcado 
as diferenças entre os dois casos.  
Foram  recolhidos  dados  relativamente  ao  período  2008‐2010,  opção  fundamentada  por  dois  motivos 
essenciais: pela necessidade de recolher dados relativos a datas com algum significado para as instituições 
por resultarem da introdução de mudanças importantes (o ano de 2008 correspondeu ao ano de nomeação 
de um novo Conselho de Administração nestas duas  instituições) e, por outro  lado, para utilizar dados de 
períodos coincidentes e que tenham correspondido a períodos de relativa estabilidade. No caso concreto, 
tanto  a  ULS  de  Matosinhos  como  o  Hospital  Infante  D.  Pedro  mantiveram,  neste  período,  o  mesmo 
Conselho de Administração e o Hospital Infante D. Pedro não estava ainda integrado em Centro Hospitalar, 
o que só viria a acontecer em 2011. Em termos de modelo organizacional, a ULS de Matosinhos também 
não sofreu mudanças significativas neste período. 
Relativamente  à  análise  das  informações  e  às  conclusões,  houve  a  preocupação  de  analisar  os  dados 
recolhidos, apresentar os  resultados e  fazer a  respectiva avaliação,  resultado do confronto das hipóteses 
com os factos observados, evidenciando os principais contributos para o conhecimento. 
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4.3 Discussão metodológica 
A opção por uma metodologia compreensiva, já descrita neste capítulo, pode levantar algumas questões de 
natureza  metodológica,  nomeadamente  (Guerra,  2010):  “Estamos  perante  a  ‘explicação’  ou  a 
‘interpretação’  do  social  e  o  que  significam  esses  conceitos?  (...);  Como  se  poderá  dispensar  uma 
representatividade  estatística  a  favor  de  uma  representatividade  social?  (...);  Qual  a  epistemologia  da 
relação entrevistado/entrevistador e como equacionar a ‘perda de objectividade’? (...); Haverá oposição na 
passagem de metodologias dedutivas para metodologias indutivas (...) na análise sociológica?” (p.12). 
Para responder à primeira questão, neste trabalho coloca‐se um pouco de parte a procura das causas dos 
fenómenos sociais e baseia‐se a análise em hipóteses de relacionamento entre variáveis, ou seja, há uma 
recusa  em  interpretar  a  realidade  de  forma  linear  e  determinista,  analisando‐se  universos  sistémicos  e 
complexos em que as variáveis  identificadas poderão ser, em simultâneo, causas e efeitos, das acções de 
umas e outras.  
Relativamente à  segunda questão, a  resposta é que, numa análise  compreensiva, a preocupação  central 
não é a definição de um conjunto de sujeitos estatisticamente representativos, mas sim de um grupo de 
sujeitos “socialmente significativos,  reportando‐nos à diversidade das culturas, opiniões, expectativas e à 
unidade  do  género  humano”(Guerra,  2010,  p.  20).  E  garantir  esta  “representatividade  social”  é 
fundamental nas investigações que utilizam entrevistas em profundidade, como foi o caso deste trabalho.  
Já relativamente à questão do risco da perda de objectividade do entrevistador, esta é de  facto uma das 
críticas  que  frequentemente  é  apontada  às metodologias  de  investigação  compreensivas.  E  também  se 
podem  levantar  questões  de  ordem  ética,  que  se  colocam,  não  só  pela  relação  algo  intimista  que  se 
estabelece entre o entrevistador e o entrevistado, mas  também pelo  risco de  ser possível  identificar os 
entrevistados e assim quebrar o compromisso de confidencialidade. No entanto, Guerra (2010) argumenta 
que não se deverá dar tanta importância às questões de ordem afectivo‐relacional que se levantam quando 
se  trata  de  entrevistas  em  profundidade,  porque,  segundo  a  autora,  a  entrevista  exige  o  mesmo  que 
qualquer  outra  técnica  de  recolha  de  informação  que  decorre  do  estabelecimento  de  uma  relação  de 
confiança, concretamente neutralidade e controlo dos juízos de valor, confidencialidade, clareza de ideias e 
devolução  de  resultados.  Assim  sendo,  devem  sim,  ser  garantidos  os  dois  principais  princípios  éticos: 
informar correctamente os indivíduos acerca dos objectivos da investigação e proteger as fontes. 
No que diz respeito à última questão, da oposição na passagem de metologias dedutivas para as indutivas, 
o trabalho de construção do objecto, da análise e das hipóteses é feito em contínuo, desde o início até ao 
fim  da  pesquisa. O  que  também  diferencia  estas metodologias  é  o  papel  que  cada uma  delas  atribui  à 
teoria,  no  processo  de  investigação.  Concretamente,  nas  metodologias  hipotético‐dedutivas,  o  que  é 
definido a priori é colocado no contexto da prova, ou seja, a principal função da investigação é a verificação 
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de  uma determinada  teoria  enquanto  que  nas metodologias  compreensivas,  as  relações  entre  variáveis 
potencialmente explicativas de um determinado  fenómeno  são  colocadas no  contexto da descoberta, e, 
neste  contexto,  o  investigador  procura  a  formulação  de  conceitos,  teorias  ou  modelos  com  base  num 
conjunto de hipóteses que tanto podem surgir durante ou no final da investigação. Importa enfatizar que as 
metodologias compreensivas não recusam a ideia da prova, apenas esta é accionada mais tarde quando são 
formuladas  as  primeiras  hipóteses  a  partir  de  um  contexto  empírico  já  trabalhado.  As  metodologias 
compreensivas privilegiam o contexto da descoberta, recorrendo ao conceito da indução para fundamentar 
o processo de análise e a relação entre a teoria e o saber empírico. E a indução analítica consiste em partir 
do concreto para o abstracto,  identificando‐se as características centrais de um determinado fenómeno e 
deduzir,  se  possível,  uma  explicação  universal  (Guerra,  2010).  A  teoria  vai‐se,  assim,  construindo,  num 
processo evolutivo, sendo esta o ponto de chegada deste método e não um ponto de partida. E será da 
interacção  entre  os  quadros  de  referência  conceptuais  disponíveis  e  os  dados  que  são  recolhidos  no 
terreno, que surgem as variáveis explicativas, construção que é feita no decorrer da pesquisa. Ainda assim, 
importa  referir  que  este  método  de  investigação  não  tem  que  ser  tão‐somente  indutivo,  até  porque, 
quando  o  investigador  chega  ao  campo,  terá,  por  um  lado,  objectivos  de  pesquisa  bem  definidos,  bem 
como pode ter já em mente um determinado quadro conceptual, tal como aconteceu neste trabalho. Assim 
sendo, neste tipo de investigação,  a indução e a dedução andam a par. 
Importa  ainda  discutir  a  razão  da  opção  pelas  entrevistas  aprofundadas,  exploratórias,  individuais  e 
semiestruturadas, a peritos, neste trabalho, e não por outro método, nomeadamente o método de Delphi 
ou o Focus Group que, à partida, também se adequariam ao estudo em causa. Antes de mais, o recurso a 
entrevistas ainda continua a ser o meio mais comum de recolha de informação em investigação qualitativa, 
tendo como objectivo a obtenção da perspectiva dos entrevistados sobre o tema ou temas em estudo, bem 
como captar as  razões que estão por detrás desse(s) mesmo(s) pontos de vista. E, para conseguir atingir 
esse objectivo, neste caso, o grau de estrutura da entrevista que o entrevistador  impôs aos entrevistados 
foi  relativamente  baixo  e  com  uma  preponderância  de  questões  abertas.  Nesta  situação  concreta,  o 
entrevistado  é  entendido  como  um  participante  activo  no  processo  de  investigação,  podendo  até 
influenciar o  curso da  entrevista,  ao  invés de  apenas  responder passivamente  às questões previamente 
estabelecidas pelo entrevistador (King, 2004). As entrevistas semiestruturadas, individuais, a informadores 
privilegiados,  que  se  consideraram  adequadas  a  este  estudo  exploratório  contribuíram  assim  para  a 
construção do modelo de análise, bem como para a construção de interpretações hipotéticas da realidade 
em  estudo,  fundamentais  para  a  fase  seguinte,  a  de  observação.  Importa  ainda  referir  que,  com  estas 
entrevistas, o que se procurou  foi a diversidade, ou seja, procurou‐se garantir a heterogeneidade exigida 
nos  perfis  dos  entrevistados,  bem  como,  no  que  diz  respeito  ao  entrevistador,  ser  o  menos  directivo 
possível,  para  garantir maior  riqueza  do  conteúdo  recolhido. Não  se  deixou,  no  entanto,  de  explicar  o 
objectivo da entrevista e os seus temas, havendo assim alguma orientação temática das entrevistas, com 
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uma entrevista mais aberta inicialmente, com um fecho progressivo à medida que as questões centrais iam 
sendo identificadas.  
Relativamente  à  não  opção  pelo  método  de  Delphi,  um  processo  estruturado  que  permite  receber  as 
opiniões  de  especialistas  através  da  realização  de  questionários  intensivos,  interpolados  por  feedbacks 
controlados de opiniões, sob a  forma de rondas, e cujo objectivo é obter o consenso de opiniões de um 
grupo de especialistas, este apresenta,  segundo Munaretto, Corrêa & Cunha  (2013) e Correia  (2010) um 
conjunto de desvantagens, de onde se destacam as que, de alguma forma, justificaram a sua exclusão neste 
trabalho  como  método  de  recolha  de  dados.  Em  primeiro  lugar,  o  facto  do  participante  responder  ao 
questionário sozinho pode fazer, por exemplo, com que este não se  lembre de tudo o que pensa sobre o 
assunto  e,  em  segundo  lugar,  e  uma  vez  que  no  decorrer  das  discussões  existe  feedback,  ou  seja  os 
participantes  recebem  opiniões  e  comentários  dos  outros  especialistas,  isso  poderá  levar  à  revisão  de 
posições  assumidas  inicialmente existindo o  risco de  se obter  consensos  artificiais, demasiado  rápidos e 
com  menor  aprofundamento  dos  temas  em  análise.  Outro  risco  poderá  ser  a  possibilidade  de  não  se 
explorar e até de serem ignoradas as opiniões dissonantes, reforçando a ideia do resultado poder ser o de 
um consenso artificial. 
Relativamente à técnica de Focus Group, esta tem como objectivo a recolha de dados através da interacção 
de um grupo de especialistas, que se traduz numa discussão conduzida por um moderador, que traz consigo 
um conjunto de tópicos previamente preparados para serem aprofundados pelo grupo. Nestes encontros, 
os  participantes,  para  além  de  exporem  a  sua  opinião,  são  incentivados  a  participar  pelo  próprio 
moderador, podendo trazer para a discussão novos temas relacionados com o tema central. Importa ainda 
recordar que,  com esta  técnica,  se procura explorar percepções  colectivas e não  individuais, devendo o 
moderador  garantir  a  participação de  todos  os membros  do  grupo  na  discussão. Não  se  pretende  aqui 
necessariamente obter um consenso, sendo fundamental que os participantes exponham as suas opiniões e 
que estas sejam debatidas, para que se identifiquem os padrões e tendências dos grupos analisados, grupos 
esses  que  devem  ser  o  mais  homogéneos  possível.  Concretamente,  pode  existir  uma  opinião 
preponderante, mas não há necessariamente um consenso ou uma opinião grupal. Também Munaretto et 
al. (2013) apresentam algumas desvantagens na utilização desta técnica e que fundamentam a não opção 
por este método de  recolha de dados neste  trabalho, nomeadamente as  tendências grupais que podem 
conduzir à conformidade de opiniões e à opressão de um ou outro participante pelos outros participantes, 
bem como, no caso de temas mais controversos, os participantes poderem ser levados a concordar com a 
opinião  da maioria. Outro  dos  riscos  desta  técnica  é  o  de  as  discussões  serem  dominadas  por  poucas 
pessoas, acabando assim os resultados por representar a opinião de poucos participantes. 
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4.4 O modelo conceptual 
A construção inicial do objecto de análise (Figura 29) corresponde à primeira fase em que, após as primeiras 
leituras  e  os  primeiros  contactos  exploratórios,  se  procurou  definir  os  principais  pontos  de  referência 
teóricos da  investigação, bem  como os principais  conceitos e  ideias que  viriam a  inspirar a análise. Esta 
primeira ‘elaboração’ integra quatro níveis de análise: 
 Estratégico ‐ planeamento necessário para a  integração de cuidados, no que se refere ao modelo 
de governação, modelo de financiamento, participação do utente, recursos humanos e integração 
de informação; 
 Estruturas ‐ está relacionado com as opções de organização da prestação de cuidados;  
 Operacional  –  opções  de  implementação  no  que  diz  respeito,  nomeadamente  aos  cuidados  de 
saúde no âmbito da doença crónica; 
 Instrumentos estratégicos – algumas ferramentas identificadas para a implementação. 
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Figura 29 ‐ A construção inicial do objecto de investigação 
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Numa segunda fase, procurou‐se clarificar e aprofundar a análise, o que foi determinante para a construção 
do modelo conceptual, que a seguir se apresenta. Assim sendo, de uma revisão bibliográfica mais focada e 
das  quinze  entrevistas  exploratórias  com  informadores  privilegiados,  cuja  análise  de  contéudo  será 
apresentada  no  capítulo  cinco,  resultou  o  modelo  conceptual  que  aqui  é  proposto.  Este  modelo 
corresponde  já  a  uma  ‘arrumação’  e  interpretação  das  dimensões  em  estudo,  fundamental  para  a  fase 
seguinte, a da construção do modelo de análise, utilizado para interrogar a realidade. 
O ponto de partida desta análise foi, claramente, a questão do desenho das organizações e o pensamento 
sistémico, o que serviu para questionar, num primeiro momento, o desenho dos sistemas de saúde actuais, 
prosseguindo‐se, inevitavelmente, para a discussão em torno das opções de organização, das ‘Estruturas’ e 
dos ‘Processos’, o que se procura também avaliar quando, no final deste trabalho, se questiona a realidade 
concreta,  comparando‐se  os  resultados  obtidos  em  modelos  distintos  de  organização  da  prestação  de 
cuidados de saúde. Importa a este respeito referir que, neste modelo, se optou por considerar a dimensão 
‘Estruturas e Processos’ antes da  ‘Estratégia’ ainda que, a dimensão  ‘Estruturas’  seja encarado de  forma 
relativamente  transversal. Para além da  revisão de  literatura, as 15 entrevistas exploratórias  realizadas a 
peritos assumiram uma importância crucial para o desenvolvimento do modelo conceptual (Figura 30) . 
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Figura 30 ‐ A integração dos CSP e hospitalares: um modelo conceptual 
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Na  Figura  30  encontra‐se  representado  um  primeiro  grande  bloco  onde  são  enquadrados  os  possíveis 
esforços no  sentido da  integração de cuidados de  saúde primários e hospitalares, e depois, um  segundo 
grande bloco, que corresponde à avaliação dos resultados desses mesmos esforços, no sentido de garantir a 
aprendizagem  e  a  melhoria  do  sistema,  introduzindo‐se  mudanças,  nomeadamente  replicando  ou 
extinguindo experiências e iniciativas, dependendo da avaliação dos resultados alcançados.  
O modelo proposto coloca no centro o utente, dando a indicação de que terá que ser a oferta a organizar‐
se e a reorganizar‐se sempre que necessário para se adaptar às características da procura, já que é para a 
procura e pela procura que a oferta se deve organizar. E a integração de cuidados de saúde insere‐se num 
conjunto de  reformas  consideradas necessárias para  fazer  face a mudanças actuais e  futuras no que diz 
respeito às  condições da procura de  cuidados de  saúde,  sendo apontadas várias  razões que  justificam e 
enquadram a sua premência no quadro actual, destacando‐se razões como o envelhecimento da população 
e a maior prevalência de doenças crónicas, o que tem conduzido, nomeadamente, a uma mudança de uma 
actuação centrada no tratamento  da  doença para uma abordagem focada no bem‐estar geral do doente 
(Santana  et  al.,  2010).  Também  no  âmbito  das  entrevistas  realizadas,  todos  os  inquiridos  destacam  a 
necessidade  do  sistema  responder  mais  e  melhor  às  necessidades  das  pessoas,  devendo  a  oferta 
(re)organizar‐se em função da procura. 
No elo seguinte, figura o modelo de governação e a  integração clínica, assumidos respectivamente, como 
um  meio  e  um  objectivo  indispensável  para  melhorar  o  desempenho  do  sistema.  Dá‐se,  desta  forma, 
particular  relevância  à  governação  clínica, o que poderá  ser  conseguido  através da  gestão  integrada da 
doença, da gestão de caso e/ou do maior investimento nos auto‐cuidados. Já no começo da década de 90 
do século passado, autores como Gillies et al.  (1993) afirmavam que o potencial retorno de cada sistema 
não reside no seu desempenho  financeiro  isoladamente, mas no seu desempenho clínico, ou seja na sua 
capacidade de prestar um “continuum”  integrado de serviços coordenados com o objectivo de satisfazer 
necessidades efectivas. O foco tem que estar na manutenção, na reabilitação ou na recuperação da saúde 
dos doentes o que  só  será possível  se  se atender menos aos  cuidados agudos e mais à  coordenação de 
cuidados  ao  longo  de  todo  o  sistema,  partindo  do  pressuposto  que  a  integração  clínica  dos  serviços  é 
essencial  para melhorar  o  desempenho  do  sistema.  Também Barros  (2009)  argumenta que,  para  que  a 
oferta  de  cuidados  de  saúde  responda  cada  vez  melhor  às  necessidades  dos  doentes  crónicas,  é 
fundamental, nomeadamente a  (re) organização da  resposta menos centrada nas estruturas existentes e 
mais  nas  necessidades  específicas  e  multidimensionais  dos  doentes,  o  que  reforça  a  importância  da 
integração  clínica.  Relativamente  às  entrevistas,  sete  dos  quinze  entrevistados  entendem  que  o  que  de 
facto determina a integração de cuidados é o modelo de governação clínica, sendo esta dimensão vista não 
só  como  o  principal  instrumento,  mas  também  como  um  dos  objectivos  principais  da  integração  de 
cuidados.  Ainda  no  âmbito  da  governação  clínica  há  a  destacar  o  optimismo  com  que  doze  dos 
entrevistados encaram a criação da figura do gestor de caso e o cepticismo relativamente à implementação 
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em Portugal de um  “Plano Nacional para a Gestão da Doença Crónica”, da parte de dez dos  inquiridos. 
Ainda assim, praticamente  todos os entrevistados enfatizam que é  fundamental encontrar  soluções para 
responder a uma procura caracterizada por um peso crescente de doentes crónicos. Também no que diz 
respeito às experiências de consultoria técnica nos cuidados de saúde primários, as opiniões são unânimes, 
considerando todos os entrevistados que são experiências a promover ou, pelo menos, a favorecer assim 
que se detecte que possam estar a emergir. 
Relativamente  à  estratégia,  no  modelo  apresentado  considera‐se  que  existem  quatro  dimensões  que 
devem ser trabalhadas com o objectivo de favorecer, de facilitar a integração (clínica) de cuidados. São elas: 
o modelo de  financiamento e  contratualização; os  recursos humanos;   o poder do utente e a gestão da 
informação. Estas dimensões são vistas como facilitadoras da integração clínica, já que, tal como Gillies et 
al.  (1993) afirmam, a  integração  funcional e a  integração médica  facilitam a  integração  clínica, mas  será 
esta, de facto, a favorecer o desempenho do sistema. Nas entrevistas realizadas são também identificadas 
outras  dimensões‐chave  para  além  da  governação  clínica,  designadas  por  sete  dos  entrevistados  como 
“alavancas”,  “instrumentos”,  “facilitadores”,  nomeadamente  o  modelo  de  financiamento,  a 
contratualização, a gestão dos recursos humanos e os sistemas de informação. Relativamente ao poder do 
utente, e apesar de apenas seis dos quinze entrevistados reconhecerem explicitamente como vantajosa a 
disponibilização  de  mais  informação  e  mais  ferramentas  aos  utentes,  e  particularmente  aos  doentes 
crónicos, o tema da autonomia do utente e da  importância da redução da sua dependência do sistema é, 
explícita ou implicitamente, abordado por todos os entrevistados. 
No  que  diz  respeito  ao  modelo  de  organização  da  integração  de  cuidados,  optou‐se  por  apelidar  esta 
dimensão de ‘Estruturas e Processos’, porque se defende que a integração de cuidados tem sempre como 
alternativa a via da integração formal, mas não será a única, podendo resultar também de experiências de 
articulação ou de coordenação, em que os processos assumem uma posição de relevo. Admite‐se portanto, 
que, dependendo do contexto, possa haver não um modelo de organização,  inclusivamente num mesmo 
país, mas  vários,  já que uns podem  ter melhores  resultados num determinado  contexto do que noutro. 
Ainda a este respeito, salienta‐se a importância de discutir a necessidade da formalização da integração das 
diversas estruturas envolvidas na prestação de cuidados de saúde. Tal como já foi referido, a prestação de 
cuidados  de  saúde  exige  uma  cada  vez  maior  articulação  entre  as  partes,  nomeadamente  com  o 
aparecimento  de  estruturas mais matriciais,  onde  a  coordenação  de  processos  pode  assumir  particular 
importância. Considera‐se, existir, assim, espaço para o aparecimento de novos modelos de prestação de 
cuidados, nomeadamente resultantes da integração vertical de serviços e, concretamente no que se refere 
à  doença  crónica,  onde  os  efeitos  da  fragmentação  entre  diferentes  estruturas  de  prestação  são  mais 
sentidos. Relativamente ao grau de integração que é desejável entre organizações, este poderá variar entre 
a  separação  completa,  passando  pela  interligação,  caracterizada  por  uma  comunicação  fluida  entre 
profissionais  de  diferentes  instituições  e  uma  adequada  referenciação  de  doentes,  até  à  integração 
capítulo IV  objectivos do estudo, metodologia e modelo conceptual para análise e avaliação da integração de cuidados de saúde 
196 | ana alexandra da costa dias 
completa,  em que  existe uma  só unidade  formal  responsável pela  gestão dos  recursos, havendo, nesse 
caso, lugar à criação de uma nova organização (Santana & Costa, 2008). Nas entrevistas realizadas, e no que 
diz  respeito  às  opções  de  organização  da  prestação  de  cuidados  de  saúde,  distingue‐se,  no  plano 
conceptual, concretamente, coordenação, articulação e  integração e, dos quinze entrevistados, sete estão 
optimistas  relativamente  ao  modelo  de  unidade  local  de  saúde,  um  modelo  de  integração  formal  de 
cuidados de saúde primários e hospitalares, enquanto que os restantes oito permanecem muito cépticos 
relativamente às mudanças que o modelo permitiu, bem como relativamente aos resultados que terão sido 
alcançados. Ainda assim, mesmo os que encaram este modelo de organização como positivo, não deixam 
de  considerar que existem outras possibilidades de organização e que este modelo  concreto  tem  riscos, 
nomeadamente o risco de “hospitalocentrismo”, que é apontado por praticamente todos os entrevistados. 
Destes quinze entrevistados, nove identificam experiências concretas que, no seu entender, correspondem 
a  iniciativas  e  modelos,  mais  ou  menos  formais,  de  integração  de  cuidados  de  saúde  primários  e 
hospitalares. 
Relativamente à avaliação de desempenho, é proposta a medição dos outputs dos esforços de  integração 
de cuidados de saúde, uma vez que se considerou que os ganhos em saúde que poderão ter resultado de 
iniciativas  de  integração  de  cuidados,  serão  ainda  dificilmente mensuráveis.  São  assim  propostos  neste 
modelo indicadores de efectividade (acesso a cuidados e qualidade de cuidados) e de eficiência (adequação 
do  financiamento,  custos  e  produtividade  e  eficiência  administrativa).  Particularmente  relevante  para  a 
seleção  das  componentes  de  avaliação  foi  o  estudo  publicado  em  2008  (Kruk &  Freedman,  2008),  que 
resultou numa proposta de um modelo para a avaliação dos sistemas de saúde em que as três dimensões 
principais  de  avaliação  de  desempenho  consideradas  foram  a  efectividade,  a  equidade  e  a  eficiência, 
constatando‐se  na  literatura  internacional  a  ausência  de  um modelo  consensual  para medir  o  grau  de 
integração  de  organizações  prestadoras  de  cuidados  de  saúde. No  âmbito  das  entrevistas,  dos  catorze 
inquiridos  que  aceitaram  abordar  o  tema  da  avaliação,  treze  consideraram  que  seria muito  importante 
avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  através  de  indicadores  de  impacto  (outcomes),  ou  seja 
indicadores que permitam aferir se terá já havido ou não resultados do ponto de vista dos ganhos em saúde 
e, nesse sentido,  identificaram alguns  indicadores que, do seu ponto de vista, permitem  relacionar esses 
resultados  com  a  integração  de  cuidados.  Contudo,  reconheceram  ser  ainda  cedo  para  concluir  que,  a 
existirem  ganhos em  saúde, estes  tenham  resultado de experiências e/ou de modelos de  integração de 
cuidados de saúde em Portugal e, particularmente no caso das doenças crónicas, onde os resultados não 
são  imediatos.  Já  relativamente  a  indicadores  de  output,  todos  os  inquiridos  afirmaram  que  devem  e 
podem ser aplicados para avaliar os efeitos das iniciativas de integração de cuidados. 
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4.5 As hipóteses 
Após  a  construção  do  modelo  conceptual,  formulou‐se  um  conjunto  de  hipóteses  potencialmente 
explicativas  do  fenómeno  em  estudo,  que  serão  apresentadas  de  seguida.  Importa  recordar  que  este 
conjunto de hipóteses que  aqui  é  apresentado  resulta não  só da  revisão de  literatura, mas  também do 
trabalho  de  campo,  concretamente  da  análise  de  conteúdo  das  entrevistas  realizadas,  cujos  resultados 
serão apresentados apenas no capítulo seguinte. 
As hipóteses formuladas neste trabalho de investigação são as seguintes:  
 Hipótese 1: o  recurso aos serviços de urgência hospitalar como porta de entrada no SNS  traduz 
baixo nível de integração de cuidados. 
Fundamentação:  a  utilização  inadequada  dos  serviços  de  urgência  hospitalar  por  parte  de  utentes 
classificados como não urgentes (identificados com a cor azul) ou pouco urgentes (identificados com a cor 
verde) pode resultar de problemas de acesso aos cuidados de saúde primários, concretamente ao médico 
ou enfermeiro de família e a consultas de especialidade no hospital, o que eventualmente traduz um baixo 
nível de integração de cuidados. Assume‐se que, nestes casos, há um recurso mais conveniente ao serviço 
de urgência hospitalar e não aos cuidados de saúde primários, em situações em que a condição clínica do 
utente  não  o  justifica,  o  que  traduz menor  efectividade  na  prestação  de  cuidados  e  um  baixo  nível  de 
integração de cuidados. 
Taxas igualmente elevadas de recurso de doentes ao serviço de urgência, com internamento subsequente, 
em GDH que correspondam a situações de descompensação de doença crónica, traduzirão, sob este ponto 
de vista, um baixo nível  integração de cuidados, sustentando‐se que, havendo um acompanhamento mais 
efectivo  nos  cuidados  de  saúde  primários  dos  doentes  crónicos,  estes  recorrerão  menos  à  urgência 
hospitalar por descompensação da doença crónica, havendo também menos internamentos subsequentes 
(Sais  et  al.,  2013),  o  que  traduz  maior  integração  de  cuidados.  Também  se  verifica  um  uso 
desproporcionado  de  serviços  de  urgência  hospitalar  pelos  denominados  utilizadores  frequentes  dos 
serviços  de  saúde  e,  este  sobreconsumo  de  recursos  será,  em  parte,  função  da  existência  de  falhas  no 
sistema, concretamente resultado da sua  incapacidade em prestar cuidados de saúde com continuidade e 
em  desenvolver  modelos  de  cuidados  alternativos  para  estes  doentes  crónicos  (Barros,  2009;  Chan  & 
Ovens,  2002;    Fuente  et  al.,  2006;  Hadley  et  al.,  1990;  Hansagi  et  al.,  2001;  Kruk &  Freedman,  2008). 
Pressupõe‐se também que, quanto maior for o peso dos episódios de urgência sobre as consultas externas, 
menos  integrada é a prestação de cuidados de saúde, assumindo‐se que, havendo um peso excessivo dos 
episódios  de  urgência  sobre  as  consultas  externas,  isso  traduzirá  sobreconsumo  de  recursos  e  menos 
articulação  entre  os  cuidados  hospitalares  e  os  cuidados  de  saúde  primários  e  logo,  um  baixo  nível  de 
integração de cuidados. Considera‐se ainda que o grau de adequação da resposta dos cuidados de saúde 
primários às necessidades da procura pode ser avaliado atendendo a aspectos como o acesso dos utentes 
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ao médico de  família  (Dussault et al., 2014; Oliveira, 2010; Santana e Vaz, 2009) bem  como ao grau de 
cumprimento dos tempos de resposta neste nível de cuidados. 
Praticamente todos estes aspectos  foram discutidos nas entrevistas realizadas, o que valida a pertinência 
desta  hipótese,  particularmente  no  que  diz  respeito  à  realidade  portuguesa.  Destaca‐se  da  análise  de 
conteúdo das entrevistas, os seguintes tópicos: todos os entrevistados consideram que é muito importante 
obter mais  informação  sobre a utilização dos  serviços de urgência hospitalar  como porta de entrada no 
sistema,  atestando  a maioria que não  existe  em  Portugal uma  ‘porta de  entrada única’  e que  isso  tem 
resultado na utilização inadequada dos serviços de urgência hospitalar; defende‐se que pode fazer sentido 
identificar o volume de urgências sem necessidade de recurso a hospital de agudos; relaciona‐se a doença 
crónica com o  problema das urgências, sustentando‐se que existe, dentro dos denominados “high‐users”, 
uma  percentagem  significativa  de  doentes  crónicos  nas  urgências  hospitalares  por  descompensação  de 
doença crónica. Admite‐se assim que, ao pesquisar as urgências de um determinado hospital esta será uma 
boa forma de verificar se há reações  imediatas à  integração. Os resultados da  integração seriam, sob este 
ponto de vista, a redução das urgências, bastante positivos, favorecendo o acesso a cuidados de saúde por 
outras  vias  já  que,  segundo  a  opinião  dominante  entre  os  entrevistados,  não  existem    em  Portugal 
alternativas adequadas ao serviço de urgência hospitalar. 
 Hipótese 2: as dificuldades de coordenação existentes entre os cuidados de saúde primários e os 
cuidados hospitalares traduzem um baixo nível de integração de cuidados. 
Fundamentação: Taxas elevadas de readmissões não programadas no hospital reflectem também uma sub‐
optimização na gestão do doente e não efectividade nos cuidados que antecedem a alta hospitalar, o pós‐
alta hospitalar e/ou a transição entre os cuidados no hospital e os cuidados na comunidade (Barros et al., 
2011; Diogo, 2010;  Jong &  Jackson, 2000; Kodner, 2009; Kruk &  Freedman, 2008). Também avaliando o 
padrão de referenciação entre os cuidados de saúde primários e os cuidados hospitalares poderemos ter 
alguma  informação  sobre o  grau de  coordenação  entre estes dois níveis de  cuidados  (Barros & Gomes, 
2002; Barros, 2009; Hofmarcher  et al., 2007; Kruk &  Freedman, 2008)  assumindo‐se que  referenciações 
excessivas dos  cuidados de  saúde primários para os  cuidados hospitalares,  traduzem  também um baixo 
nível  de  integração  de  cuidados.  Também  uma  maior  partilha  de  informação  entre  os  diferentes 
profissionais,  dos  cuidados  hospitalares  e  dos  cuidados  de  saúde  primários,  poderá  corresponder  a  um 
acompanhamento mais efectivo destes doentes,  com ganhos para o doente e para o próprio  sistema, o 
que, consequentemente, traduz uma maior integração de cuidados. 
Da  análise  de  conteúdo  das  entrevistas  destacam‐se,  no  que  diz  respeito  a  esta  hipótese,  os  seguintes 
tópicos: a necessidade de existir maior partilha de informação clínica dos utentes entre os diferentes níveis 
de cuidados, bem como com o utente e a  família, e a relevância da adopção generalizada de critérios de 
referenciação entre os diferentes níveis de prestação de cuidados, procurando garantir‐se mais adequação 
nas referenciações de doentes. Chega a afirmar‐se que onde se deveria fazer sentir rapidamente o efeito da 
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integração seria no padrão de referenciação de doentes dos cuidados de saúde primários para o hospital, 
argumentando‐se que uma das grandes vantagens da integração é que se recorra menos vezes ao hospital. 
Daí a importância de avaliar o volume e o padrão de referenciação, para aferir se há retenção de doentes 
nos cuidados de saúde primários, fazendo aí mais consultas, ou se a prática é a da referenciação excessiva 
para o hospital. 
 Hipótese 3: a capacidade do hospital em receber novos doentes depende do nível de integração de 
cuidados. 
Fundamentação: assume‐se que uma maior capacidade do hospital em receber novos doentes (em primeira 
consulta hospitalar) (GTRH, 2011; Kruk & Freedman, 2008; Linden, 2001), com uma maior articulação entre 
os  diferentes  níveis  de  cuidados,  eventualmente  com  um  maior  acompanhamento  dos  mesmos  (em 
consultas  subsequentes)  nos  cuidados  de  saúde  primários,  resulta  necessariamente  em  ganhos  de 
efectividade na prestação de  cuidados de  saúde. Neste  sentido,  assume‐se que, melhorias no  acesso  às 
primeiras consultas hospitalares e a manutenção e,  idealmente, a diminuição das consultas subsequentes 
no hospital, traduzem uma maior integração de cuidados. 
Também  nas  entrevistas  com  peritos  este  tema  é  amplamente  discutido.  De  facto,  a  questão  da 
necessidade  de  medir  o  acesso  a  cuidados  de  saúde  é  repetidamente  referida  nas  entrevistas, 
considerando‐se  ser  determinante  avaliar  as  dificuldades  (comparadas)  com  que  um  doente,  com  uma 
necessidade expressa em  saúde e que necessita de  aceder  ao  sistema,  se depara. Daí  a  importância de 
medir a espera, concretamente para a consulta externa no hospital. Salienta‐se ainda a este respeito que, 
um resultado positivo da integração seria a ampliação de consultas externas de referência, com o aumento 
do número de primeiras consultas no hospital, eventualmente devolvendo‐se mais consultas subsequentes 
aos cuidados de saúde primários.  
 Hipótese 4:  taxas elevadas de internamento hospitalar, consideradas inapropriadas, traduzem um 
baixo nível de integração de cuidados. 
Fundamentação: a avaliação da adequação dos  internamentos  (Almeida et al., 2006; Bentes et al., 1995; 
Diogo, 2010; Gertman & Restuccia, 1981; Vieira et al., 2006) pode permitir aferir o grau de  integração de 
cuidados,  já que  se assume  como possível melhorar estas  taxas através de uma maior acessibilidade ao 
ambulatório hospitalar e de uma melhor coordenação dos cuidados hospitalares com os cuidados de saúde 
primários.  
Nas  entrevistas  realizadas,  considerou‐se  prioritário  fazer  uma  avaliação  generalizada  e  sistemática  da 
adequação das admissões e estadias hospitalares, com o objectivo de  identificar as situações e as razões 
pelas quais os doentes são admitidos ou permanecem num hospital, quando podem ser tratados em meio 
menos diferenciado, ou utilizando menos dias de  internamento, bem como o  tipo de cuidados em que o 
doente deveria estar  integrado, de  forma alternativa. Desta  forma, acredita‐se  ser possível  identificar as 
capítulo IV  objectivos do estudo, metodologia e modelo conceptual para análise e avaliação da integração de cuidados de saúde 
200 | ana alexandra da costa dias 
causas de  inadequação para que se possa agir sobre as causas, garantindo‐se a prestação de cuidados no 
contexto mais adequado e obtendo ganhos na efectividade, eficiência e satisfação do utente. Assume‐se 
ainda nas entrevistas que, havendo um peso excessivo dos  internamentos via urgência relativamente aos 
internamentos  com origem na  consulta externa,  isso pode  resultar de uma  incapacidade do  sistema em 
prestar os cuidados de saúde no nível mais adequado e em tempo oportuno, o que traduz um baixo nível de 
integração de cuidados. 
 Hipótese  5:  um  melhor  aproveitamento  da  capacidade  instalada  para  a  realização  de  Meios 
Complementares de Diagnóstico traduz uma maior integração de cuidados. 
Fundamentação:  tendo  como  base  o Despacho  n.º  10430/2011,  “(…) o  recurso  aos  serviços  prestados 
através de convenção não pode colocar em causa o racional aproveitamento e rentabilização da capacidade 
instalada no sector público (...)” e “(...) é exigível que as instituições hospitalares do SNS, atendendo à sua 
capacidade  instalada,  física  e  de  recursos  humanos,  optimizem  a  sua  capacidade  disponível  em  meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT), contribuindo, desta forma, para a rentabilização da 
instituição  e  para  satisfação  da  procura. Por  outro  lado,  sendo  os  cuidados  de  saúde  primários  o  pilar 
central do  Sistema de  Saúde mostra‐se necessário  reforçar  este nível  de  cuidados por  forma  a  evitar o 
recurso  a  outros  níveis  mais  dispendiosos  e,  simultaneamente,  promover  a  criação  de  condições  que 
possibilitem uma melhor gestão e a articulação efetiva entre instituições.(...) ” 
Particularmente ajustado ao que se pretende avaliar neste trabalho, está o número 5 e 6, que a seguir se 
transcrevem: “(…)  5  —  Os  hospitais  que  integram  o  SNS  devem  promover  a  devida  articulação  com 
unidades de cuidados de saúde primários por forma a possibilitar a realização de MCDT aos utentes do SNS, 
com o aproveitamento da sua capacidade instalada; 6 — Os hospitais que integram o SNS devem publicitar 
e manter atualizados, com uma periodicidade  trimestral, nos  respectivos sítios da  Internet, a  informação 
relativa aos MCDT realizados e respectivos tempos de espera.” 
Um dos pressupostos que está subjacente a esta hipótese, é o de que, quanto maior  for a  integração de 
cuidados, menor será a espera para a realização de Meios Complementares de Diagnóstico. Assume‐se que, 
existindo uma maior  integração de  cuidados, melhor  será a utilização da  capacidade  instalada no que a 
estes recursos diz respeito, resultado de uma melhor articulação entre os cuidados de saúde primários e 
hospitares, bem como com outros parceiros, na realização deste tipo de exames. Defende‐se também que 
uma percentagem superior de Meios Complementares de Diagnóstico realizados no hospital,  indicará um 
melhor aproveitamento da  capacidade  instalada hospitalar, o que  também pode  resultar de um esforço 
maior de articulação com os cuidados de saúde primários e, logo, traduz uma maior integração de cuidados. 
Também em ERS (2011c) se refere que a integração de cuidados de saúde no âmbito das ULS terá tido a sua 
principal  expressão  nos  MCDT,  concretamente  com  a  internalização  e  aproveitamento  da  capacidade 
instalada para a realização destes actos, uma medida que neste relatório desigam de “inovadora”,  já que 
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historicamente, desde a criação do SNS, a opção política tinha vindo a ser no sentido da contratualização 
com o sector privado, através de convenções, para a realização destes actos. 
Assume‐se ainda nas entrevistas  realizadas que  também pode  ser possível a  realização de alguns destes 
exames, não apenas nos hospitais, mas também, por exemplo, nos cuidados de saúde primários, o que se 
pressupõe que corresponderia a um esforço de  integração de cuidados, disponibilizando‐se determinados 
recursos considerados adequados, num local, também ele, considerado adequado.  
 Hipótese 6: uma maior eficiência na utilização dos recursos disponíveis nos cuidados hospitalares e 
nos cuidados de saúde primários traduz uma maior integração de cuidados. 
Fundamentação: assume‐se que, existindo uma maior  integração de cuidados de saúde,  isso  levará a um 
melhor aproveitamento dos recursos humanos (e.g. competências específicas) disponíveis, com ganhos de 
produtividade. Também a redução de custos na prestação de cuidados de saúde, com uma afectação mais 
eficiente  dos  recursos  disponíveis,  resultado  de  uma  melhor  articulação  entre  os  cuidados  de  saúde 
primários e os  cuidados hospitalares  conduzirá  à minimização da duplicação de  actos  já  realizados e de 
procedimentos desnecessários (Santana & Costa, 2008), o que traduz uma maior integração de cuidados.  
As entrevistas  com peritos validam  também a pertinência desta hipótese. Foram amplamente discutidos 
aspectos  como  a  desejável  transferência  de  competências  e/ou  tarefas  entre  profissionais  de  saúde, 
nomeadamente entre médicos e enfermeiros, uma questão que  se  considera que diz  respeito  tanto aos 
cuidados  primários  como  aos  cuidados  hospitalares.  Sustenta‐se  ainda  que  deve  ser  avaliada  a 
produtividade, e concretamente a produtividade médica, ou seja, que se deve procurar saber se um dado 
modelo  de  organização  da  prestação  tem,  por  médico,  mais  produtividade.  Considera‐se  ainda  
fundamental apreciar a evolução dos custos nos centros de saúde e no hospitais, resultado da integração de 
cuidados,  ou  seja,  que  se  devem  avaliar  custos  unitários  da  prestação  de  cuidados  de  saúde  e, 
concretamente, o padrão de prescrição de meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT) e 
de medicamentos, procurando aferir se determinados modelos de organização, e concretamente as ULS, 
estão a ter melhores custos unitários. 
 Hipótese  7:  um  menor  rácio  de  consultas  hospitalares  por  consultas  de  cuidados  de  saúde 
primários traduz uma maior integração de cuidados de saúde.   
Fundamentação: esta hipótese resulta maioritariamente da análise de conteúdo das entrevistas realizadas, 
já que concretamente segundo sete dos entrevistados é relevante avaliar, pelo significado que assume na 
questão da integração de cuidados, se terá existido, com a integração de cuidados de saúde, uma redução 
de  actos  desnecessários,  nomeadamente  consultas  hospitalares  e,  concretamente,  até  que  ponto  terá 
havido  ou  não  substituição  de  consultas  no  hospital  por  consultas  nos  cuidados  de  saúde  primários. 
Assume‐se assim que, quanto menor for o peso das consultas hospitalares sobre as consultas nos cuidados 
de saúde primários mais “saudável” será o sistema de saúde, porque mais orientado para a prevenção e 
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menos  para  a  resposta  episódica,  bem  como mais  eficiente  na  afectação  de  recursos.  Traduz,  assim,  à 
partida, uma maior integração de cuidados. 
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  CAPÍTULO V 
5. A  CONSTRUÇÃO  DO  MODELO  DE  ANÁLISE:  UMA  PROPOSTA  PARA  A 
INTERROGAÇÃO DA REALIDADE 
Este  capítulo  resulta  do  esforço  de  delimitação  do  objecto  de  análise  sobre  o  tema  da  integração  de 
cuidados de  saúde e  respectivos  subtemas em estudo. Assim  sendo, e não estando este mesmo objecto 
estabilizado,  ou  seja,  formado  à  partida,  tal  como  já  foi  referido,  foi  feito  um  esforço  de  construção 
progressiva, através de  revisão de  literatura e de entrevistas aprofundadas a  informadores privilegiados, 
cuja análise de conteúdo é apresentada de seguida. Faz‐se, no primeiro ponto da análise de conteúdo das 
entrevistas, uma  introdução ao tema da  integração de cuidados, que resultou da análise de conteúdo das 
quatro  entrevistas  iniciais,  sendo  os  tópicos  seguintes  o  resultado  da  análise  de  conteúdo  das  quinze 
entrevistas mais aprofundadas, que ajudaram a complementar o desenvolvimento do modelo conceptual 
apresentado no capítulo quatro. Este capítulo culmina na construção do modelo de análise que irá também 
suportar a fase seguinte desta investigação.  
Tal  como  mencionado,  para  a  análise  descritiva  e  interpretativa  que  é  feita  neste  capítulo,  e  após  a 
transcrição integral das quinze entrevistas, optou‐se pela construção de sinopses das entrevistas realizadas 
(Anexo  C),  e  por  um  processo  simplificado  de  análise  de  conteúdo  das  mesmas.  Este  processo  teve 
inicialmente, uma dimensão descritiva, em que foi feita uma análise categorial, na medida em se procurou, 
com base nas opiniões dos entrevistados, identificar as dimensões que poderão determinar a integração de 
cuidados de saúde primários e hospitalares, e que contribuiu para a construção do modelo proposto. Esta 
análise teve também uma dimensão interpretativa, que resultou das interrogações do próprio investigador 
face ao objecto de estudo e que foi também traduzida na proposta de questionamento da realidade, que 
serve de base à fase posterior deste trabalho de investigação. 
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5.1 Análise de conteúdo das entrevistas 
Neste subcapítulo, tal como  já foi referido, apresenta‐se em primeiro  lugar, concretamente na  introdução 
ao tema da integração de cuidados, o resultado das quatro entrevistas exploratórias iniciais, prosseguindo‐
se  depois  com  o  resultado  da  análise  de  conteúdo  das  quinze  entrevistas  efectuadas  a  informadores 
privilegiados. Há aqui uma preocupação em definir com mais profundidade os conceitos centrais em estudo 
e as várias dimensões que o integram.  
Haverá também neste capítulo uma proposta de um hipotético quadro explicativo do fenómeno em estudo, 
resultado  da  análise  destas  quinze  entrevistas,  bem  como  de  uma  revisão  de  literatura mais  focada. O 
modelo que a seguir será proposto conduzirá assim a restante investigação, onde se incorpora um conjunto 
de  critérios  de  avaliação  e  indicadores,  com  o  objectivo  de  recolher  informação  para  confrontar  as 
hipóteses, formuladas e apresentadas no capítulo quatro, com a realidade concreta. 
 
5.1.1 A  integração de  cuidados de  saúde primários  e hospitalares  em Portugal: 
uma introdução ao tema 
Esta  introdução ao  tema  resulta,  tal como  já  foi  referido, da análise das quatro entrevistas exploratórias 
iniciais. Importa referir que esta análise introdutória é um pouco mais extensa do que cada um dos pontos 
seguintes  porque  inclui  a  análise  das  quatro  entrevistas  para  todas  as  dimensões  identificadas  como 
relevantes no âmbito do tema da integração de cuidados de saúde primários e hospitalares em Portugal. 
Começando pela  reconhecida  importância atribuída ao  tema da  integração de cuidados, existe  consenso 
entre  os  entrevistados  relativamente  ao  desenho  actual  da  oferta  do  SNS  que,  no  plano  conceptual, 
consideram  ter  capacidade  para  responder  às  necessidades  da  procura.  Enfatiza‐se,  no  entanto,  a 
necessidade do reconhecimento de complementaridades e do reforço dos mecanismos de articulação, não 
só entre os diferentes níveis de prestação de cuidados de saúde, mas também com o cidadão, o utente e as 
famílias, a sociedade civil, o sector social e outros sectores cuja actividade pode ter impacto na saúde das 
populações.  
Relativamente  à  estrutura  necessária  à  integração  de  cuidados,  parece  existir  também  algum  consenso 
relativamente à  importância da promoção da criação de estruturas e modelos de organização  locais, não 
necessariamente  a  partir  da  fusão  entre  instituições,  mas  sim  incentivando  a  cooperação,  com  vista  à 
satisfação de necessidades específicas das populações. E a estrutura necessária, consideram os  inquiridos, 
pode resultar de mecanismos como a definição de critérios de referenciação e de redes de referenciação, 
ou  seja,  da  organização  dos  processos  e  de mecanismos  de  responsabilização  das  partes  envolvidas  na 
prestação  de  cuidados.  O  objectivo  é  adequar  a  oferta  às  especificidades  da  procura,  garantir  mais 
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continuidade de cuidados e promover e dar mais poder ao utente, reconhecendo‐se a necessidade de haver 
um esforço maior de personalização no desenho da oferta. A este respeito, um dos entrevistados afirma 
que  os  cuidados  de  saúde  primários  devem  “ir  atrás  do  doente”,  tendo  uma  atitude  cada  vez  mais 
proactiva, e os hospitais devem continuar a tratar “quem lhes bate à porta”, defendendo, no entanto, que 
terá que haver mais sofisticação nos mecanismos de articulação entre níveis.  
Conceptualmente, o  centro de  saúde é  visto  como a  “porta de entrada única” no  sistema, assumindo o 
médico de  família um papel  central na  coordenação de  cuidados dos utentes. No  caso das unidades de 
saúde  familiar,  considera‐se que as equipas de  saúde  familiar,  com uma abordagem mais personalizada, 
assumem também já esse papel. Já relativamente aos serviços de urgência hospitalares, todos consideram 
que é muito importante obter mais informação sobre a utilização destes serviços como porta de entrada no 
sistema e que, a verificar‐se,  será prioritário  investir na melhoria do acesso dos doentes não urgentes a 
estruturas mais  adequadas. Um  dos  entrevistados  chegar  a  afirmar  que  “quem  entra  num  hospital  em 
Portugal, dificilmente sai do hospital.” Considera‐se, por  isso, que será muito  importante rever o desenho 
da oferta dos cuidados de saúde primários, com o objectivo de melhorar o acesso e garantir que a porta de 
entrada no sistema é, preferencialmente, este nível de cuidados, assumindo o médico de família, a equipa 
de  família  ou  outro  profissional  de  saúde,  um  papel  central  na  gestão  de  caso  e  na  coordenação  de 
cuidados dos utentes, nomeadamente na articulação com outros níveis de cuidados e/ou outros sectores. 
Considera‐se  ainda  ser  também  prioritária  uma  definição  clara  de  responsabilidades  entre  níveis  de 
cuidados,  bem  como  a  revisão  de  algumas  regras  de  funcionamento  das  instituições  (e.g.  horários  de 
funcionamento),  tanto nos  cuidados de  saúde primários,  como nos  restantes níveis de  cuidados,  com o 
objectivo de adequar a oferta aos novos padrões de procura. E  isto porque se  julga que só adequando as 
estruturas de oferta e alterando  regras de  funcionamento das  instituições nos vários níveis de cuidados, 
será  possível  criar  barreiras  ao  acesso  inapropriado  e  reencaminhar  os  utentes  para  contextos  mais 
adequados.  No  que  respeita  aos  instrumentos  de  triagem  já  utilizados,  recomenda‐se  também  a  sua 
monitorização  e  actualização  constantes.  Com  estas medidas  pretende‐se  conseguir  dar  respostas mais 
rápidas  e  clinicamente  mais  ajustadas  às  necessidades  da  procura,  bem  como  uma  utilização  menos 
reactiva e intensiva de recursos e menos admissões inapropriadas no hospital.  
Será  também de avaliar, na opinião de um dos entrevistados, e no âmbito da  integração de cuidados, a 
possibilidade da prestação de cuidados em casa do doente em alternativa ao  internamento, suportada e 
complementada por tecnologias que permitem a sua monitorização à distância. No desenho deste tipo de 
oferta  haverá  que  considerar  as  possibilidades  de  colaboração  entre  o  hospital,  os  cuidados  de  saúde 
primários, os cuidados continuados, o sector social e outros, que possam completar a oferta. Pretende‐se, 
assim,  obter  respostas  mais  rápidas  e  clinicamente  ajustadas  às  necessidades  da  procura,  bem  como 
melhorar a qualidade assistencial no domínio da efectividade, eficiência, satisfação do utente e acesso aos 
cuidados. 
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A  gestão da doença  crónica  é  assumida  como prioritária pelos quatro  entrevistados,  já que,  tal  como  é 
referido, “(...) a cura, não é, na maioria dos casos, o fim último na prestação de cuidados de saúde”, sendo a 
autonomia  e  a  ausência  de  dor,  hoje,  entendidos  como  um  significado  de  ganhos  em  saúde. 
Concretamente,  considera‐se que  tratamentos de  reabilitação mais  intensivos,  sem  interrupções, podem 
permitir ganhos em  saúde muito  significativos. Observa‐se, no entanto, que a gestão da doença  crónica 
pode  pôr  em  causa  a  sustentabilidade  financeira  dos  sistemas  de  saúde,  muito  pela  intensidade  de 
utilização de  recursos, se não se melhorarem os mecanismos de articulação entre os níveis de cuidados, 
sociedade  civil  e outros  sectores, bem  como  se não  se  fizerem opções  claras na prestação de  cuidados 
essenciais de saúde, para todos. Ou seja, mais do que um “plano nacional para a gestão da doença crónica”, 
considera‐se  fundamental  desenvolver  “(...)  uma  estratégia  nacional  para  a  abordagem  da  multi‐
morbilidade crónica e para a capacitação e promoção da autonomia destas pessoas.” 
Todos  os  entrevistados  enfatizam  também  a  importância  da  gestão  da  saúde  das  populações  por  área 
geográfica,  integrando cuidados e  introduzindo mudanças no padrão de afectação de recursos através de 
um maior investimento em alternativas ao internamento. São, no entanto, identificadas algumas barreiras 
em  Portugal  ao  desenvolvimento  de  alternativas  de  prestação  de  cuidados  em  ambulatório. 
Concretamente,  tentativas  de  colaboração  entre  especialistas  hospitalares  e  os  cuidados  de  saúde 
primários, sob a forma de consultoria técnica, evitando o recurso de alguns doentes ao hospital, encontram 
ainda  dificuldades  de  implementação. A  partilha  de  conhecimento  entre  especialidades médicas  parece 
estar, ainda hoje, em Portugal, muito dependente da boa vontade dos profissionais, e acredita‐se que existe 
aí  um  grande  potencial,  nomeadamente  na  partilha  de  conhecimento  e  no  trabalho  conjunto  entre  o 
hospital  e  os  cuidados  de  saúde  primários  e  na melhoria  das  condições  de  saúde  das  populações  que 
servem. Acredita‐se que,  concretamente,  a discussão de  casos  e  a definição  e  adopção  generalizada de 
critérios de referenciação entre os diferentes níveis de prestação de cuidados, podem melhorar o acesso 
aos serviços, permitindo ganhos de eficiência e ganhos em saúde. 
No que se refere às experiências que se têm desenvolvido em Portugal e, concretamente, o caso do modelo 
de unidade local de saúde, considera‐se fundamental, numa primeira fase, conhecer melhor a experiência e 
os  resultados  já  conseguidos  mas,  com  este  modelo  ou  com  outros  que  lhe  possam  suceder,  existe  a 
convicção de que o mais  importante será criar,  localmente, uma estrutura, uma “malha de recursos” que 
resolvam  as  necessidades  específicas  das  populações,  nomeadamente  envolvendo,  para  além  das 
organizações de saúde, as autarquias e a rede social  local. O objectivo do modelo, defende‐se, deve ser a 
prevenção e a adequação da resposta às necessidades concretas da comunidade, e, ainda que o modelo de 
unidade  local  de  saúde  apresente  virtuosidades,  reconhecidas  pelos  entrevistados,  ressalva‐se  que  este 
pode não ser fundamental para haver integração de cuidados. Mais importante será, porventura, inovar na 
gestão  dos  recursos  humanos,  comprometendo‐os  com  objectivos;  investir  em  sistemas  de  informação 
compatíveis  e  rever  os  modelos  de  financiamento  com  vista  a  favorecer  a  integração  de  cuidados, 
capítulo V  a construção do modelo de análise: uma proposta para a interrogação da realidade 
ana alexandra da costa dias  |  207 
nomeadamente através do aperfeiçoamento do modelo de capitação. Também a ideia da responsabilidade 
de  parte  dos  orçamentos  estar  nos  cuidados  de  saúde  primários  é  um  aspecto  que  se  considera  que 
interessa aprofundar, reconhecendo‐se que pode ser vantajoso, ainda que para isso, se defenda que estes 
terão que se sofisticar, quer em termos de recursos, quer em termos de organização interna.  
São identificados mais alguns aspectos a favorecer a integração de cuidados, nomeadamente os sistemas de 
informação  e  o  modelo  de  financiamento  das  instituições,  mas  são  apontados  também  alguns 
constrangimentos, concretamente a formação médica e as diferentes culturas profissionais, as dificuldades 
no trabalho em equipa e as barreiras à comunicação, dentro e entre instituições envolvidas na prestação de 
cuidados. No caso da ULS de Matosinhos, há alguns sinais que indicam que é mais fácil a comunicação entre 
enfermeiros de diferentes níveis de cuidados do que entre outros profissionais de saúde, concretamente 
médicos. No  caso  concreto desta  experiência, o modelo de unidade  local de  saúde  é  identificado  como 
apresentando potencialidades no que respeita à integração de cuidados, concretamente com a partilha de 
alguma informação dos utentes entre os diferentes níveis de cuidados. Ainda assim, considera‐se que estas 
iniciativas  estão  ainda muito  dependentes  das  pessoas,  das  lideranças  e  da  predisposição  para  assumir 
tarefas suplementares inerentes à coordenação, bem como para assumir comportamentos que vão além do 
que  está  formalmente  definido  para  cada  função.  Foram  ainda  identificadas mais  algumas  experiências 
relevantes de integração de cuidados na ULS de Matosinhos, nomeadamente na área da neonatologia (com 
altas precoces de prematuros e cuidados em casa), na área da saúde mental (com consultas nos cuidados 
de  saúde  primários),  na  área  da  dermatologia  (tele‐dermatologia),  bem  como  no  desenvolvimento  de 
algumas experiências de consultoria técnica. 
Ainda assim, todos os entrevistados afirmam que as fronteiras entre níveis de cuidados são ainda de difícil 
transposição  em  Portugal,  com  culturas  profissionais  muito  enraizadas,  o  que  dificulta  a  incorporação 
rápida no processo do conhecimento disponível, por  forma a conseguir uma prestação de cuidados mais 
individualizada e adequada a cada caso. Considera‐se que alguns profissionais de saúde poderão assumir 
um papel de relevo na integração de cuidados, assumindo funções de coordenação e de gestão de caso e, 
tal como realça um dos entrevistados, “ a equipa de saúde familiar nos cuidados de saúde primários deve 
assumir  esse  papel,  atuando  como  ‘consultora’  de  cada  um  dos  utentes  da  sua  lista.” No  caso  de  um 
internamento hospitalar, a ideia dominante é a de que cada doente deve ter também o seu gestor de caso 
no hospital, que será fundamental na disponibilização da  informação ao utente, à família e ao médico de 
família,  bem  como  na  coordenação  dentro  do  hospital,  entre  especialidades.  Ao  nível  institucional, 
entende‐se que deve existir também uma maior articulação entre os Conselhos Clínicos dos Agrupamentos 
de Centros de Saúde e as Direcções Clínicas dos hospitais, bem como com outros órgãos de governação dos 
cuidados continuados e do sector social. 
Já  relativamente às necessidades de  formação, é  reforçada a necessidade de  se  investir na  formação de 
médicos em áreas como a medicina geral e familiar e a medicina interna, bem como incentivar a  população 
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a  recorrer  a  estes  especialistas.  Será  igualmente  importante,  segundo  se  afirma,  encorajar  os  futuros 
médicos no sentido de optarem por estas especialidades,  investindo cada vez mais no reconhecimento e 
valorização destes profissionais. Também a avaliação do potencial de transferência de tarefas tanto entre 
médicos, nomeadamente entre especialistas e generalistas, como entre médicos e outros profissionais de 
saúde, suportada por normas de orientação clínica e procedimentos normalizados, se considera que poderá 
ser determinante na  integração de  cuidados. Pode  vir  também  a ponderar‐se  a possibilidade de  tarefas 
relacionadas  com  a  coordenação  de  cuidados  poderem  vir  a  ser  assumidas  por  outros  profissionais  de 
saúde,  nomeadamente  enfermeiros  ou  outros  profissionais  de  saúde  ligados  ao  envelhecimento  e  às 
doenças crónicas. E estas opções poderão, segundo se sustenta, resultar na melhoria do acesso, em mais 
continuidade de cuidados, mais personalização na prestação de cuidados, mais satisfação do utente e mais 
eficiência na utilização dos  recursos. Outro ganho potencial a destacar poderá  ser o enriquecimento dos 
perfis de competências dos profissionais, bem como a criação de um espaço para a  integração de novos 
profissionais de saúde. 
É  também  referida  a necessidade de haver um esforço maior de modelação dos processos  referentes  a 
doentes com patologias de grande prevalência,  integrando as recomendações mais  importantes baseadas 
na evidência, e uma utilização mais generalizada de protocolos ou normas de orientação clínica. Considera‐
se ser igualmente importante que essa normalização seja definida centralmente e que seja aplicável a todo 
o  território  nacional, mas  com  a  possibilidade  de  adequação  às  especificidades  locais. Os  ganhos  terão 
tradução  ao  nível  da  simplificação  dos  processos  de  tomada  de  decisão,  do  aumento  do  potencial  de 
transferência  de  tarefas,  do  acesso  aos  cuidados,  da  redução  da  variabilidade  da  prática  clínica  e  da 
diminuição do risco na prestação de cuidados. 
Outra área em que se considera prioritário investir é na informação a disponibilizar ao doente e às famílias. 
Por um lado, é visto como fundamental a disponibilização de mais e melhor informação aos utentes sobre o 
desempenho dos prestadores. Por outro lado, existe também algum consenso em torno da importância da 
partilha  da  informação  com  o  utente,  relativamente  às  suas  condições  de  saúde,  defendendo‐se  que  a 
responsabilidade  na  prestação  de  cuidados  deve  ser  partilhada  com  este  e/ou  com  a  família, 
nomeadamente  no  que  respeita  à  medicação.  Afirma‐se  ainda  que  a  integração  de  cuidados  só  será 
possível  se  houver  integração  do  utente  e  que  “(...)  é  o  doente  que  deve  ser  tratado,  não  a  doença”, 
avaliando‐se  todas  as  suas  necessidades,  físicas,  psíquicas  e  sociais. Defende‐se  também  que  o  próprio 
utente  deve  ter  mais  poder  sobre  o  seu  dossier  clínico  pessoal.  E  é,  seguramente,  de  acordo  com  os 
entrevistados, o utente quem assume hoje a tarefa de coordenação entre níveis de cuidados, sustentando‐
se que esta tarefa será mais bem sucedida se este tiver mais informação ao seu dispor, o que acreditam não 
ser a regra.  
No  que  respeita  ao  modelo  de  financiamento,  argumenta‐se  que  se  deve  continuar  a  aperfeiçoar  os 
mecanismos da contratualização, eventualmente através da combinação de meios de pagamento, porque 
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se acredita que é o modelo que garante melhores resultados, até porque a contratualização é também um 
instrumento de regulação. Através da contratualização, interna e externa, e porque todos os anos tem que 
existir  uma  negociação  entre  as  partes  (comprador/prestador),  considera‐se  que  o  orçamento  tem  que 
resultar de um esforço de planeamento das  instituições e dos  serviços no que  se  refere ao desenho da 
oferta  e  às  opções  na  afectação  de  recursos,  com  o  objectivo  de  responder  adequadamente  às 
necessidades das populações. Entende‐se assim que, comprometendo os prestadores de cuidados de saúde 
com a obtenção de resultados, há uma evolução de uma lógica de produção para uma lógica de ganhos em 
saúde. No entanto, ressalva‐se que não fará sentido planear se não se avaliarem os resultados obtidos, pelo 
que,  a par da  sofisticação dos mecanismos de  contratualização, deve existir  a preocupação de  construir 
indicadores que permitam avaliar resultados que traduzam ganhos em saúde, bem como  indicadores que 
indiquem a existência ou não de esforços de  integração e continuidade de cuidados. Concretamente, no 
que respeita à integração de cuidados, defende‐se que pode fazer sentido identificar o volume de urgências 
sem  necessidade  de  recurso  a  hospital  de  agudos,  bem  como  internamentos  inadequados,  que  podem 
resultar de problemas ao nível dos cuidados de saúde primários ou nos cuidados continuados. A integração 
de  cuidados  é  vista,  assim,  também  como  um  dos  desafios  da  contratualização,  considerando‐se  ser 
fundamental  construir  indicadores  de  integração  de  cuidados,  bem  como  metodologias  de  preços 
compreensivos, assumindo‐se como possível a utilização da contratualização para promover o gatekeeping 
e recentrar o papel de cada uma das partes no sistema. Numa lógica de integração de cuidados, considera‐
se  que  seria  de  aprofundar  um  modelo  integrado  de  contratualização,  envolvendo  nomeadamente 
cuidados primários de saúde, cuidados hospitalares e cuidados continuados. 
Um  outro  constrangimento  identificado  à  integração  de  cuidados  é  a  ausência  de  uma  boa  ferramenta 
informática de gestão clínica que se considera que poderia, para além de permitir diagnósticos mais rápidos 
porque  baseados  em  informação  mais  completa,  evitar  a  duplicação  de  exames  de  diagnóstico. 
Identificaram‐se  também  algumas  oportunidades  perdidas  de  introdução  de  soluções  inovadoras  em 
Portugal, com a imposição de alguns sistemas de informação que parecem não se adequar à prática clínica. 
Argumenta‐se a este respeito que “(...) um sofware de gestão clínica não deve, em primeiro lugar, impedir o 
médico de  interagir com o doente (...)”, o que parece estar a acontecer, porque os sistemas actualmente 
mais utilizados parecem exigir muito do utilizador. Afirma‐se ainda que “(...) os sistemas de informação não 
estão  centrados  no  utente  (...)”  e  defende‐se,  por  isso,  o  seu  redesenho.  Considera‐se  ainda  ser 
fundamental garantir a implementação do Registo de Saúde Electrónico (RSE), com o objectivo de assegurar 
a  compatibilidade  entre  os  diferentes  sistemas  de  informação,  clínicos,  administrativos  e  financeiros  já 
existentes,  fornecendo  e  relacionando  indicadores  úteis  para  uma  gestão  mais  célere  e  racional  dos 
recursos em função das necessidades do utente e das instituições prestadoras. Ainda relativamente a esta 
questão da  compatibilidade, defende‐se que esta deve  ser garantida não  só dentro das  instituições mas 
também  na  perspectiva  inter‐institucional,  considerando‐se  os  vários  níveis  de  cuidados,  com  vista  à  
integração  atempada no processo do  conhecimento disponível, permitindo nomeadamente diagnósticos 
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mais  rápidos porque baseados em  informação mais completa, eliminação de  redundâncias e duplicações 
(e.g. meios complementares de diagnóstico), mais eficiência e mais acesso aos cuidados. 
Todos os entrevistados realçam também que existem défices na avaliação de desempenho, considerando 
que algumas experiências de coordenação entre níveis de cuidados, se fossem adequadamente avaliadas, e 
os resultados fossem conhecidos, poderiam favorecer o processo de  integração de cuidados em Portugal. 
Considera‐se, ainda, que será prioritário fazer uma avaliação generalizada e sistemática da adequação das 
admissões e estadias hospitalares,  com o objectivo de  identificar as  situações e as  razões pelas quais os 
doentes  são  admitidos  ou  permanecem  num  hospital,  quando  podem  ser  tratados  num  meio  menos 
diferenciado, ou utilizando menos dias de  internamento, bem como o tipo de cuidados em que o doente 
deveria estar integrado, de forma alternativa. Desta forma, acredita‐se ser possível identificar as causas de 
inadequação para que se possa agir sobre as causas, garantindo‐se a prestação de cuidados no contexto 
mais adequado e obtendo ganhos na efectividade, eficiência e  satisfação do utente. Com o objectivo de 
utilizar mais eficientemente os  recursos existentes, escassos, defende‐se  também a gestão  integrada dos 
recursos  intra‐hospitalares,  nomeadamente,  a  gestão  comum  de  camas  para  agudos,  um  maior 
investimento nos hospitais de dia, bem como a continuidade do investimento na cirurgia ambulatória. Para 
além  dos  ganhos  potenciais  de  eficiência  na  prestação  de  cuidados,  esperam‐se  com  estas  medidas 
melhorias  na  adequação  das  admissões  hospitalares  e no  internamento,  bem  como  uma diminuição  da 
demora média. Considera‐se  ainda  ser  fundamental  a  criação de  condições para uma maior  eficácia no 
encaminhamento de doentes, quer através do aumento do número de estruturas de cuidados continuados, 
quer  através  da  introdução  de melhorias  no  planeamento  da  alta  hospitalar  que  se  sustenta  que  deve 
começar no momento da admissão no hospital. Os objectivos apontados são, nomeadamente: a diminuição 
das situações de inadequação no internamento, o aumento dos níveis de eficiência nos hospitais de agudos, 
bem  como uma  prestação de  cuidados  em meio mais  adequado  através  de  uma melhor  adequação  da 
oferta às necessidades dos utentes. 
De  seguida  serão  então  apresentadas  as  conclusões  da  análise  de  conteúdo  das  quinze  entrevistas  a 
informadores privilegiados, tal como referido atrás. 
5.1.2 A integração de cuidados de saúde em Portugal: definições e significados 
O que se destaca das respostas do conjunto dos entrevistados é a necessidade do sistema responder mais e 
melhor às necessidades das pessoas, (re)organizando‐se a oferta em função das necessidades da procura, 
resposta essa que, segundo três dos entrevistados deve ter uma base populacional, ou seja orientada para 
uma população  específica. Quatro dos quinze  entrevistados dão uma  relevância particular  à questão da 
eficiência.  
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No que diz  respeito  às definições e  significados da  integração de  cuidados de  saúde, quatro dos quinze 
entrevistados  preocuparam‐se  em  delimitar  e  aprofundar  conceitos  relacionados  com  a  integração  de 
cuidados, nomeadamente as concepções de “coordenação”, “articulação” e “integração vertical”. O que se 
destaca das respostas do conjunto dos entrevistados é a necessidade do sistema responder mais e melhor 
às necessidades das pessoas, (re)organizando‐se a oferta em função das necessidades da procura, resposta 
essa que,  segundo  três dos  entrevistados deve  ter uma base populacional, ou  seja orientada para uma 
população  específica.  Quatro  dos  quinze  entrevistados  dão  uma  relevância  particular  à  questão  da 
eficiência.  
No plano  conceptual, distingue‐se,  concretamente:  coordenação,  articulação e  integração. A  articulação, 
segundo um dos entrevistados, está relacionada com o facto de diferentes níveis de prestação de cuidados 
se  organizarem  com  vista  à  prestação  de  cuidados  de  saúde  a  uma  dada  população  enquanto  que  a 
coordenação já pressupõe que algum destes níveis de cuidados seja responsável por coordenar a saúde de 
determinados  indivíduos específicos, dando como exemplo, nos cuidados de saúde primários, os gestores 
de caso ou os gestores de doença, que, na sua opinião, podem assumir esse papel de coordenação.  Já a 
integração de cuidados pressupõe, na sua perspectiva, outro nível de  interligação até entre os diferentes 
níveis de cuidados, nomeadamente com a existência de um outro tipo de estrutura, em que já não existiria 
uma  prestação  por  níveis  de  cuidados  pré‐estabelecida  e  estanque mas,  essencialmente,  uma  entidade 
única que presta cuidados de saúde primários, secundários e  terciários. Na opinião deste entrevistado, a 
integração de cuidados corresponde, assim, à eliminação do conceito tradicional de centros de saúde e de 
hospitais  de  agudos,  considerando  que,  apesar  de  ser  necessário  que  os  hospitais  de  agudos  se 
mantenham,  os  cuidados  devem  ser,  essencialmente  comunitários,  afirmando  que  “(...)  nós  temos  que 
responder às necessidades das pessoas, não às necessidades das estruturas, nem dos profissionais”. Este 
entrevistado defende ainda uma abordagem de base populacional, ainda que admitindo que possam existir 
projectos específicos, nomeadamente no caso de algumas doenças crónicas, que possam ajudar a encontrar 
respostas para depois servirem de apoio ao próprio processo de  integração mas que, essencialmente, as 
respostas  têm que  ser de base populacional, ou  seja, que a  resposta deve  ser dirigida a uma população 
específica.  Se  assim  não  for,  afirma  este  entrevistado,  “(...)  estaremos  a  compartimentar,  segmentar  e 
verticalizar cuidados (...), ou seja, nunca vamos responder às necessidades efectivas das populações”.  
Já outro dos inquiridos considera que a integração e a coordenação de cuidados são sinónimos e distingue, 
sim,  coordenação  externa  e  coordenação  interna,  sendo  que  a  primeira,  do  seu  ponto  de  vista,  pode 
assumir duas  formas: a que denomina de “integração virtual”,   ou seja, através de contratos, escritos ou 
não escritos, e  a “integração vertical”. A coordenação interna corresponderá, segundo este entrevistado, às 
alternativas de organização dentro das unidades de saúde, nomeadamente entre serviços. E a integração de 
cuidados, segundo o mesmo inquirido, também só pode ser entendida como algo inovador se os cuidados 
forem organizados para uma determinada área, para uma determinada população, afirmando que, quando 
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falamos de  integração de  cuidados  “(...) estamos a  falar de uma  coisa que é um dever na prestação”. A 
integração de cuidados será, para outro dos inquiridos “(...) fazer o que é certo, no momento certo, para as 
pessoas certas”.  
Outro dos entrevistados chega a identificar vários modelos de integração de cuidados, que poderão ir desde 
a “integração total” (e.g. ULS) até um modelo mais “ligeiro”, diferente da separação total entre hospitais e 
cuidados primários. Considera que este modelo já existe, ainda que pontualmente, e traduz‐se na existência 
de  equipas  mistas  que  integrem  médicos  hospitalares  e  clínicos  gerais,  juntamente  com  outro  tipo  de 
profissionais, nomeadamente enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas e farmacêuticos, que  incidam 
sobre  uma  determinada  população‐alvo  que,  na  sua  opinião,  deverão  ser,  particularmente,  os  doentes 
crónicos. O  foco da  integração de cuidados deverá ser, de acordo com este entrevistado, na garantia da 
continuidade  de  cuidados  entre  o  hospital  e  o  centro  de  saúde,  assegurando  que  estes  doentes  estão 
sempre monitorizados  de  uma  forma  proactiva  pelo  sistema  de  saúde,  e  que  se  faz  uma  avaliação  das 
necessidades  de  cada  doente,  recordando  que  estes  não  necessitam  apenas  de  cuidados  médicos, 
necessitam também de cuidados de enfermagem, de apoio social, de dietista, etc. Trata‐se, segundo este 
entrevistado,  de    promover  uma  resposta  adequada  a  estes  doentes,  resposta  essa  que  entende  que 
podem  ser programas mais ou menos  verticais baseados numa doença, ou programas  transversais para 
doentes com co‐morbilidades. 
Outro dos  inquiridos questiona o próprio desenho do  sistema,  considerando que a divisão vertical entre 
cuidados primários, secundários e terciários não faz muito sentido, na perspectiva do cliente. Considera que 
“(...) é bom para os serviços, porque ‘arruma’ as coisas, mas não faz sentido para o cliente, porque este é 
uno e, ao longo do tempo, vão variando as situações em que ele precisa de aceder aos cuidados de saúde.” 
Reforça‐se, portanto, a ideia de que a integração de cuidados está relacionada com a perspectiva do cliente 
e não com a perspectiva dos serviços, das instituições ou dos profissionais, considerando este inquirido que 
“(...)  isso  é uma perspectiva  verticalizada  e  a  verticalização não  responde  às necessidades  efectivas das 
pessoas”. Seguindo a mesma  linha de pensamento está outro dos  inquiridos que também entende que a 
integração de cuidados significa a organização da prestação de acordo com a perspectiva do utente e não 
com a perspectiva da oferta, considerando, a este respeito que: “(...) devem ser pensados mecanismos que 
sigam o doente no sistema, ajudando‐o a ‘navegar’ no sistema em função das suas necessidades.” Segundo 
outro dos entrevistado, a  lógica deveria ser a de   “balcão único”, considerando que “(...) se há que  fazer 
intervir vários tipos de oferta, a oferta organiza‐se para minimizar o esforço que o utente tem que fazer”.  
Ainda assim, um dos inquiridos recorda que o SNS foi pensado como um modelo integrado, ou seja, como 
um serviço financiado e prestado pelo Estado e que, portanto, não haveria uma separação dos papéis, pelo 
que se presumiria que esta seria uma responsabilidade do Estado. Assim sendo, segundo este entrevistado, 
que enfatiza  a questão da eficiência,  se  se  assumir que o Estado deve  continuar  a  ser  responsável pelo 
financiamento e pela prestação e que o doente não tem capacidade de escolha, “(...) faz sentido organizar 
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os recursos de forma a maximizar a eficiência”. Outro dos inquiridos que revela também preocupações de 
eficiência, recorda que, entre os diferentes níveis de cuidados, as decisões de uns afectam as decisões de 
outros,  e  que,  se  não  houver  integração,  esses  efeitos,  que  podem  ser  positivos  ou  negativos,  são 
ignorados. Argumenta ainda que, em Portugal, existem  sobretudo  “(...) umas  ideias de articulação entre 
níveis de cuidados(...)”, o que, na sua opinião, está muito relacionado com a referenciação entre níveis de 
cuidados, que  é  algo que  considera  ser diferente de  integração.  Entende portanto, que  a  articulação  é, 
apenas, um princípio de  integração. Assim sendo, para este entrevistado,  integrar significa  internalizar os 
efeitos das decisões que  são  tomadas, daí que, a  integração, na  sua opinião, pressuponha uma de duas 
coisas: através de uma única entidade de decisão  (e.g. unidade  local de saúde),  internalizar esses efeitos 
externos ou, através de mecanismos de preços, mecanismos que,  segundo afirma: “(...) nos cuidados de 
saúde em geral, não são usados.” Dando como exemplo, “(...) quando um hospital de baixo nível decide 
mandar  para  outro  hospital  de  nível  mais  elevado,  um  doente,  se  o  transferir,  não  há  hoje  nenhum 
pagamento associado a isso, que reflicta o custo acrescido que o doente vai ter no hospital”. Prosseguindo 
com  os  exemplos,  “(...)  é  como  nos  cuidados  de  saúde  primários,  se  eu  referenciar  um  doente  para  o 
hospital, não há nenhum  fluxo  financeiro  associado  a  isso, que  afecte os  cuidados de  saúde primários”. 
Segundo este entrevistado, não existe portanto um mecanismo de preços que ajude a reflectir os custos das 
decisões  que  são  tomadas  o  que,  com  a  integração  formal  (e.g.  ULS),  já  acontece.  Segundo  um  outro 
inquirido, a integração visa regular dois tipos de aspectos: por um lado, melhorar a eficiência e a qualidade 
dos cuidados prestados, e, por outro lado, regular com mais eficácia o acesso e a circulação dos doentes no 
sistema.  Ainda  segundo  este  entrevistado,  a  qualidade  do  serviço  é  a  prontidão,  a  acessibilidade,  a 
equidade, mas não se esgota nisso, significa, sim, que a resposta é adequada às necessidades de saúde dos 
utentes, em tempo útil e que cada ponto de prestação pratica só os actos que deve praticar e não outros, 
ou  seja,  que  há  também  implicações  de  natureza  económica,  de  natureza  da  gestão  dos  recursos,  da 
eficiência na gestão dos recursos, que, segundo este entrevistado, a integração possibilita. A integração de 
cuidados, para este entrevistado, pressupõe assim a existência de uma lógica de sistema, com precedências 
na prestação e  com precedências na  relação entre a oferta e a procura, e presume que os meios estão 
organizados, que existe uma escala de valores e de diferenciação e que tem estes duplos impactos: melhora 
as  condições  de  acesso  e  circulação  por  um  lado  e  melhora  as  condições  de  eficiência,  qualidade  e 
efectividade, por outro.  
Outro dos inquiridos afirma pensar em estruturas organizadas de forma integrada, capazes de responder à 
totalidade das necessidades do indivíduo, reflectindo ainda acerca da forma como a medicina foi evoluindo, 
compartimentando‐se  e  especializando‐se,  o  que  considera  que,  apesar  dos  ganhos  óbvios  em 
conhecimento  e  nos  resultados  em  saúde,  teve  como  consequência  ter‐se  perdido  a  perspectiva 
integradora, a noção do “todo”, o que, a não ser feito, na sua opinião gerará muito desperdício, tanto em 
termos económicos, como em tempo, e poderá gerar ineficácia nas ações e prejudicar a saúde das pessoas. 
Outro dos entrevistados reforça também a ideia de que, ao longo dos anos, os serviços de saúde têm vindo 
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a ser segmentados, seccionados, o que afirma ter sucedido “(...) por razões de facilidade, pela existência de 
diferentes  níveis  de  complexidade,  por  desníveis  de  proximidade,  desníveis  de  acessibilidade, 
desenvolvimento  tecnológico  e  por  diferenciação  profissional”.  Daí  considerar  que,  quando  se  fala  em 
integração  de  cuidados,  fala‐se  num  esforço  para  se  reconstruir  algo  que  se  dividiu,  “(...)  tornando  o 
sistema mais coerente, mais articulado, mais progressivo e mais natural.” Daí que o objectivo da integração 
de  cuidados  corresponda,  para  este  entrevistado,  a:  “(...)  garantir mais  continuidade  e mais  fluidez  na 
prestação, em função da complexidade, do tempo, da proximidade, da acessibilidade e da disponibilidade.” 
5.1.3 A adequação da oferta aos novos padrões de procura de cuidados de saúde 
Relativamente à apreciação do grau de adequação da oferta de cuidados de saúde aos novos padrões de 
procura em Portugal, existe consenso entre os entrevistados relativamente à necessidade de haver lugar a 
mudanças para adequar a resposta à procura, nomeadamente: promover uma  ligação mais efectiva entre 
cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares; avaliar necessidades de saúde das populações; avaliar 
resultados  em  saúde;  garantir  maior  adequação  nas  referenciações  de  doentes;  utilizar  de  forma  mais 
racional os serviços de urgência hospitalar; repensar o papel dos cuidados de saúde primários no desenho 
da oferta e  introduzir melhorias na gestão da doença crónica. Ainda assim, três dos quinze entrevistados 
identificaram  situações  concretas  em  que  consideram  ter  havido  já  algum  esforço  de  acomodação, 
concretamente: na  insuficiência renal crónica, na diabetes, na oncologia, nas doenças cardiovasculares e, 
também, transversalmente, nos cuidados continuados. Ainda assim, dez dos quinze entrevistados afirmam 
que esse ajustamento está muito aquém do desejável.  
Um dos entrevistados que afirma que se tem feito muito pouco no sentido de reconfigurar a oferta face aos 
novos  padrões  de  procura  de  cuidados  de  saúde,  considera  que  o  sistema  de  saúde,  em  Portugal, 
permanece muito  focado na oferta, ainda que  isso não seja um problema exclusivamente de Portugal, e 
focando‐se nos hospitais, caracteriza‐os como sendo estruturas que, de certa forma, vivem muito sobre si 
próprias, o que, na  sua opinião,  tem dificultado  a  sua percepção da  comunidade, uma  vez que  “(...) os 
hospitais hoje estão muito fechados sobre si próprios, sobre os seus próprios dilemas internos, tal como os 
próprios profissionais estão, também eles, muito  fechados sobre os seus próprios dilemas  internos e não 
conseguem perceber que a  sua  função não é  realizar  consultas,  realizar  cirurgias, ou  realizar  sessões de 
hospital de dia... as pessoas, os profissionais estão  lá para prestar cuidados de saúde às populações (...)”. 
Este entrevistado considera que é prioritário saber quais são as necessidades das populações, e que “ (...) a 
abertura de um serviço  terá que obedecer não à procura expressa, mas às necessidades das pessoas”. E 
isto, porque, para este mesmo  inquirido, a procura expressa pode não ser adequada, chegando a afirmar 
conhecer estudos que demonstram que existe sobre‐utilização de alguns serviços em algumas regiões do 
pais o que, na sua opinião, também revela que o trabalho dos cuidados de saúde primários, o gatekeeping, 
não está a ocorrer em muitos casos. Enfatiza‐se, assim, a necessidade de uma ligação mais efectiva entre os 
cuidados de saúde primários e os cuidados hospitalares, bem como de garantir aos utentes uma “(...) boa 
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experiência no sistema(..).” E quando há barreiras no sistema, e não se garante continuidade na prestação 
de cuidados, considera este entrevistado que o doente não tem uma boa experiência no sistema.  
Também  outro  dos  inquiridos  realça  a  importância  do  planeamento  em  saúde,  do  planeamento  local, 
afirmando ser indispensável tentar, ao nível dos cuidados de saúde primários, fortalecer tudo o que tenha a 
ver  com o  registo de morbilidade, para melhor  se perceber as questões da  integração e para avaliar os 
resultados  em  saúde.  Considera  ainda  que,  para  isso,  é  fundamental  “(...)  descer  ao  terreno  (...)”  e, 
recorrendo a indicadores locais de necessidades em saúde, não regionais, saber, no ACES concreto, qual o 
estado da  saúde da população e  trabalhar em  função disso. Trata‐se de  fazer planeamento  local, e  isso, 
para este entrevistado, é que é  integração de  cuidados. Realça, para  isso,  a  importância de  avaliar, por 
exemplo,  os  cuidados  de  saúde  primários,  em  função  das  necessidades  em  saúde,  numa  lógica  de 
integração,  pelo  que, mais  do  que  indicadores  de  produção,  deve  haver  indicadores  de  integração,  de 
qualidade,  de  resultados  em  saúde.    Para  este  entrevistado,  isto  “(...)  tem  muito  a  ver  com  alterar  o 
enfoque  produtivista,  desintegrado,  hospitalocêntrico  (...)”  até  porque,  e  suportando‐se  em  estudos 
recentes,  a  despesa  hospitalar  é  sobretudo  determinada  pela  oferta  e  não  pela  morbilidade,  pelas 
determinantes da saúde, ou seja, pelas necessidades em saúde da população. E é isso que, do seu ponto de 
vista, um modelo de  capitação  ajustada pelo  risco  tenta  captar,  adequando‐se  a oferta  às necessidades 
efectivas da procura. Outro dos entrevistados que afirma que não têm ocorrido mudanças significativas no 
desenho  actual  da  oferta  de  cuidados  de  saúde,  entende  que  o  que  tem  existido  é  uma  crescente 
consciencialização de que vai ter que mudar alguma coisa, mas que a tradução dessa preocupação para a 
realidade  tem  sido  praticamente  nula.  Considera,  no  entanto,  que  as  preocupações  com  os  doentes 
crónicos  estão  a  aumentar  e  que  esse  será  o  primeiro  passo  para  depois  acontecerem  mudanças, 
enfatizando que, no essencial, “(...) há que passar da gestão do episódio para a gestão do doente.” 
São  ainda  questionadas  as  próprias  práticas  profissionais,  e,  concretamente,  realça‐se  o  problema  das 
referenciações  desadequadas  em  Portugal,  concretamente  a  libertação  precoce  dos  doentes,  em  que 
muitas vezes a responsabilidade é passada para um outro nível de cuidados, prematuramente, sendo esta 
falha apontada tanto aos profissionais dos cuidados primários como dos cuidados hospitalares. Outro dos 
entrevistados,  também bastante crítico  relativamente ao desenho actual da oferta de cuidados de saúde 
em  Portugal,  enfatiza  a  questão  da  sustentabilidade  financeira  do  sistema.  Recorda,  concretamente,  a 
questão da escassez dos recursos disponíveis, afirmando que existem muitas  ineficiências e que se está a 
adiar o problema, considerando que as melhorias que estão a ser feitas, são “(...) melhorias marginais (...)”, 
apontando  como  exemplos o  caso das  reformas dos hospitais, dos  cuidados primários  e os  esforços de 
integração de cuidados. Este entrevistado considera ser fundamental mexer na génese do modelo, ou seja, 
do seu ponto de vista, haverá que questionar ou a generalidade do SNS ou a sua universalidade, ou as duas, 
caso contrário, para si, o modelo não será viável. Este entrevistado considera que não se está a mexer no 
problema, e que não se está a promover minimamente a  inovação e a eficiência, uma vez que “(...) se os 
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hospitais têm procuras cativas, se têm a garantia daquela população todos os dias a ir lá bater‐lhes à porta, 
quer  sejam bons quer  sejam maus,  sejam eficientes ou  ineficientes, porque é que eles hão‐de  ser mais 
eficientes do que o que são?”.  
Outro dos  inquiridos, colocando  também a  tónica na questão da sustentabilidade  financeira, afirma que, 
em parte, tem havido mudanças  importantes, mas, genericamente, não. Entende que nenhum sistema de 
saúde é  capaz de prever o  futuro, mas que os que  funcionam melhor  são os que  fazem um esforço de 
avaliação permanente, utilizando padrões passados para prever padrões futuros. E, relativamente ao SNS, 
considera que este é muito mais  reactivo do que proactivo. E  isto porque, havendo mais proactividade, 
nesta  fase  já  se  deveria  estar  a  pensar  nos  medicamentos  que  estão  para  vir  para  o  tratamento  de 
patologias como o cancro, que já se deveria estar a ponderar o que é que se estaria disposto a pagar, uma 
decisão que  considera ser estritamente política, cultural e social, não científica. Segundo este entrevistado, 
“(...) pensar o futuro é uma característica de sistemas de saúde particularmente avançados”, reconhecendo 
que são sistemas que vivem muito de  informação de alta qualidade, recolhida prospectivamente durante 
dezenas  de  anos.  Em  Portugal,  afirma:  “(...)  neste  momento,  não  sei  quantos  doentes  com  esclerose 
múltipla  existem.  Como  é  que  eu  posso  não  saber  isto?  Neste  momento  não  sei  quantos  doentes 
esquizofrénicos  há  em  Portugal.  Como  é  possível?  É  absolutamente  essencial  saber  isto.”  E  este 
conhecimento,  segundo  este  inquirido,  não  é  extrapolável  a  partir  de  estudos  internacionais.  Portanto, 
considera que o  sistema nacional de  saúde deveria  ter como prioridade a criação de um organismo que 
analisasse os custos, de forma consistente e sistemática, das opções que se fazem, a chamada “comparative 
effectiveness research”, dando como exemplo a importância da elaboração de estudos prospectivos em que 
se  comparam,  nomeadamente,  duas  intervenções  cirúrgicas,  ou  uma  intervenção  cirúrgica  contra  um 
medicamento,  ou  duas  modalidades  de  fisioterapia  ou,  no  cancro,  a  cirurgia  com  radioterapia  vs 
radioterapia com quimioterapia. E, prossegue, questionando ainda a preocupação actual com a segurança 
do doente que, apesar de considerar importante, não está certo se essa deverá ser a prioridade actual do 
SNS, recordando que a tendência do sistema, devido à questão financeira, é “(...) pôr toda a gente na rua 
(...)” e que o doente que puder ser tratado em ambulatório será aí tratado, só entrando num hospital um 
doente com um determinado nível de risco, fenómeno que considera ser universal e que só se pode vir a 
acentuar, porque os recursos financeiros são finitos. Portanto, prevê que os hospitais passem a ser sítios de 
tecnologias sofisticadas, muito dispendiosas, para doentes em menor número, que não têm alternativa ao 
seu  tratamento do dia‐a‐dia. Recorda ainda as experiências de  “hospital home”, apontando, no entanto, 
alguns problemas  com a desinstitucionalização, nomeadamente a dificuldade em apreciar a evolução da 
doença em doentes que  ficam dois,  três dias no hospital, bem  como os problemas no  seguimento e  as 
dificuldades no encadear do  tratamento hospitalar com o  tratamento em ambulatório. Este entrevistado 
chega  a  afirmar  que  “  (...)  a  gente  sabe  que  estas  coisas  estão  deterioradas...  tem  havido  altas  com 
estratificações de risco cada vez maiores, daí que tenhamos que ver como são os cuidados cá fora.”  
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Também  outro  dos  inquiridos  orienta  a  sua  reflexão  para  a  questão  da  sustentabilidade  financeira, 
recordando que o  foco essencial da actividade dos cuidados de saúde, hoje, não devem ser os episódios 
agudos de doença,  como era há 50 anos, afirmando que as mudanças na oferta, em Portugal,  têm  sido 
feitas de uma  foram demasiado  lenta, o que considera ser um dos problemas do modelo de organização 
pública. Segundo este entrevistado, é muito difícil mexer na estrutura da oferta pública, no sentido de a 
orientar mais para  a procura, porque, na  sua opinião, o modelo de  incentivos não permite que  esta  se 
reorganize  permanentemente.  E  lembra  ainda  que,  durante  demasiado  tempo,  o  sector  da  saúde  se 
caracterizou  pelo  “modo  aditivo”  por  inovações  que  funcionavam  “por  camadas”,  ou  seja,  que  se 
sobrepunham ao que  já existia. Aponta assim como caminho a capacidade do sistema se  libertar de “(...) 
formas de procedimento desadequados, substituindo‐as por outras”.  
Outro dos entrevistados  considera que o problema do desenho da oferta em Portugal  tem  sido o de  se 
parcelar, de se fragmentar os problemas, perdendo‐se a noção do “todo”, o que tem tido, do seu ponto de 
vista, como consequência, muitas vezes, mais erros nas escolhas, concretamente nas opções terapêuticas. 
Este entrevistado realça, assim, a importância da oferta se orientar mais para as necessidades e problemas 
das  pessoas,  evitando‐se  “(...)  uma  medicina  extremamente  intensiva  e  agressiva  (...)”,  reflexão  que 
considera que as sociedades não têm feito. Este entrevistado não defende um tratamento “(...) ao lado da 
medicina  (...)”,  estando  certo  que  a  inovação  e  as  práticas  médicas  são  responsáveis  por  ganhos 
importantes em saúde, para a melhoria da qualidade de vida das pessoas e para a redução da mortalidade 
precoce, mas defende  sim que deve  ser encontrado um equilíbrio entre os benefícios de uma  inovação 
tecnológica e um conhecimento muito específico sobre determinadas áreas e os danos que estes possam 
causar e as iniciativas de prevenção, da promoção da saúde e do acompanhamento em situações em que as 
doenças ainda não se declararam de forma definitiva e grave.  
Este entrevistado considerou  também, e  retomando  igualmente a questão da sustentabilidade  financeira 
do SNS, a importância de trazer de novo para a discussão esta perspectiva mais orientada para a procura, 
mas observando que será também importante rever o quadro de referências, já que considera que o nível 
de exigências da procura actual é desajustado das reais condições económico‐financeiras do país. Também 
este inquirido aponta a existência de grupos de pressão que podem dificultar esta reorientação do sistema, 
concretamente a  indústria  farmacêutica e  todo o complexo comercial e  industrial nesta área, bem como 
alguns grupos profissionais. Mas,  reafirma que é  fundamental avaliar o  impacto, os ganhos efectivos das 
decisões  na  saúde  das  populações, na  escolha  de  uma opção  em detrimento  de  outra,  nomeadamente 
entre uma opção terapêutica e outra, por exemplo. Este entrevistado reforça, assim, a necessidade de “(...) 
avaliar mais (...)”, e, ao nível do planeamento em saúde, que se comecem a ponderar determinadas opções, 
assumindo‐se que há  limites para as opções que se fazem e que, esses  limites, “(...) são a capacidade das 
sociedades terem os recursos necessários para os sustentar.”  
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Este mesmo entrevistado particulariza a questão da doença crónica, onde considera que não têm ocorrido 
mudanças significativas, distinguindo a saúde mental como uma área em que era muito importante intervir. 
E  isto porque,  face a um  cenário de aumento do  consumo de antidepressivos nos países da OCDE, uma 
tendência  acompanhada  por  Portugal,  questiona  o  que  se  estará  a  passar  a  este  nível,  concretamente, 
como estará a ser estabelecida a relação entre os especialistas na área da saúde mental e os médicos de 
família, com o objectivo de conhecer melhor estes doentes, de conhecer o seu contexto, de garantir o seu 
correto  acompanhamento,  nomeadamente  com  supervisão  das  tomas  de  medicamentos,  evitando 
situações de agudização ou de cronicidade. Este entrevistado acredita que, se nada for feito, esta  situação 
pode evoluir de uma forma relativamente descontrolada, eventualmente com malefícios para os doentes, 
dado  o  desconhecimento  dos  efeitos  que  a  medicação  pode  vir  a  ter  e  porque,  argumenta,    “(...) 
eventualmente, alguns doentes  já estariam em condições de abandonar a medicação, e outros precisarão 
de tomas sistemáticas e não o fazem porque não estão a ser acompanhados e avaliados.” Defende, por isso, 
neste caso concreto da saúde mental, a criação, pelos responsáveis da área, de uma espécie de rede que, 
defende,  “(...)  não  tem  que  ser  uma  rede  completamente  estruturada,  mas  uma  rede  clínica, 
disponibilizando nos  cuidados de  saúde primários, principalmente nos  locais onde há muitos problemas 
deste  tipo,  recursos  humanos,  nomeadamente  enfermeiros  com  alguma  preparação,  conhecedores  da 
linguagem, do local, e que possam dar alguma informação e acompanhar estes doentes.” Este entrevistado 
sustenta que falta, no SNS, capacidade de organização, operacionalização, e de implementação de medidas 
simples,  que  inclusivamente,  considera  que  não  necessitam  de  ser  normalizadas  para  todo  o país,  nem 
necessitam de ser suportadas por modelos específicos, por regulamentos ou por procedimentos genéricos, 
que comportam um risco grande de criação de estruturas paralelas, sendo que o foco deve ser a resolução 
dos problemas concretos de cada comunidade. Ressalva ainda que será importante definir algumas normas 
de  orientação,  avaliar  resultados  e  acompanhar,  mas  que  deve  existir  uma  orientação  maior  para  os 
objectivos e para os resultados, através de métodos razoáveis, adequados e de baixo custo.  
Um outro entrevistado aponta dois problemas que considera centrais na redefinição da oferta de cuidados 
de saúde em Portugal: a doença crónica e o problema das urgências. Preocupa‐se, no entanto, em ressalvar 
que  as  urgências  não  resultam  de  um  problema  de  articulação  de  cuidados, mas  sim  de  uma  falta  de 
preocupação com a conveniência, no desenho dos serviços de saúde, nomeadamente ao nível dos cuidados 
de  saúde primários,  adequando‐os  às necessidades da procura de  cuidados de  saúde.  Este  entrevistado 
afirma que os cuidados de saúde primários se deveriam sofisticar, oferecendo mais conveniência, um valor 
que, afirma  “(..) não existia há 30 anos. Hoje, as pessoas querem  tudo  rápido, para hoje, para agora. E, 
porquê? Porque o  tempo é muito valioso. Porque as pessoas não podem  faltar ao emprego porque  são 
despedidas e, se são despedidas, não há mais emprego, ou seja, as coisas mudam, a sociedade mudou e nós 
temos que mudar com ela.” Como medidas concretas aponta, nomeadamente, a  importância da  inclusão, 
na oferta dos cuidados de saúde primários, de mais meios, nomeadamente a radiologia básica e a colheita 
de  sangue  em  todos  os  centros  de  saúde.  Já  relativamente  ao  doente  crónico,  aponta  como  problema 
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central  a  ausência da  gestão de  caso  e da definição de um planos de  cuidados,  afirmando que  existem 
défices ao nível da gestão clínica. Segundo este entrevistado, “(...) o doente crónico vem ao hospital quando 
agudiza.  O  diabético,  quando  tem  uma  crise,  ou  quando  tem  um  problema  vascular  ou  um  problema 
oftalmológico. E porquê? Porque o doente não é de ninguém.... o doente é do sítio onde vai, e não pode ser 
essa  a  filosofia, nem do  lado dos  cuidados primários, nem do  lado do hospital.  E  isso  é  falta de  gestão 
clínica.” Outro dos  inquiridos discute também o papel e o relevo que os cuidados primários devem ter no 
desenho da oferta, afirmando mesmo que a melhor maneira de prestar cuidados de saúde nos países mais 
desenvolvidos é  ter  cuidados de  saúde primários bem organizados,  concretamente  “(...) através de uma 
rede com profissionais, equipas, bem treinados. E nem sequer estou a falar só de médicos, enfermeiros e 
administrativos...  estamos  também  a  falar de nutricionistas,  fisioterapeutas, psicólogos, um  conjunto de 
profissões  que  deviam  estar,  preferencialmente,  nos  cuidados  de  saúde  primários,  aumentando  a  sua 
capacidade de resposta.” 
Também outro dos entrevistados, ao centrar a sua reflexão na questão da doença crónica, afirma que, uma 
vez que  “(...) a doença crónica  representa 60% a 80% da despesa em  saúde  (...)”, era muito  importante 
rever a  resposta a estes doentes em Portugal, que caracteriza como “(...) má,  fragmentada, baseada nos 
episódios agudos e dada através da urgência  (...)”. Defende que existe uma percentagem significativa de 
doentes  crónicos  nas  urgências  hospitalares  por  descompensação  de  doença  crónica  dentro  dos 
denominados “high‐users”, ou seja, os doentes que  recorrem ao serviço de urgência mais do que quatro 
vezes por ano. Considera, portanto, que o sistema não está a dar uma resposta adequada a estes doentes, 
afirmando que isto acontece porque não existem programas integrados de gestão do doente crónico, uma 
responsabilidade que considera ser, não só dos cuidados primários, mas também dos cuidados hospitalares. 
Este entrevistado acredita que, se houvesse uma resposta integrada, estes doentes necessitariam de menos 
dias  de  internamento  e  recorreriam menos  aos  serviços  de  urgência. Defende,  portanto,  uma  resposta 
proactiva, integrada,  aos doentes crónicos, capaz de os monitorizar, de os ajudar em casa, de os formar e 
de os apoiar nos auto‐cuidados, sendo, portanto, para este entrevistado, “(...) a resposta ao doente crónico 
o maior driver para uma reforma do sistema de saúde.”   
Destacam‐se  ainda  algumas opiniões  dos  entrevistados que  reconhecem  que  já  terão  sido  feitos  alguns 
avanços  da  parte  da  oferta  de  cuidados  de  cuidados  de  saúde  em  Portugal,  para  dar  resposta  a  novas 
necessidades.  Um  dos  entrevistados  identifica  casos  concretos  em  que  considera  ter  havido mudanças 
importantes na área da gestão da doença, começando por enunciar o caso da  insuficiência  renal crónica 
onde,  apesar  de  reconhecer  não  haver  resultados  sistemáticos,  acredita  que  tem  funcionado  de  forma 
eficaz.  Aponta  ainda  algumas  experiências  na  área  da  SIDA,  apesar  de  considerar  que  os  resultados  aí 
estarão  aquém  dos  desejados,  referindo  ainda  que  a  esclerose  múltipla  é  outra  possível  área  em  que 
poderá haver  experiências de  gestão  integrada da doença. Ainda  assim,  realça que, destes  exemplos, o 
único que, na sua opinião, retira recursos aos hospitais é o da hemodiálise, porque “(...) passa o encargo 
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financeiro do acompanhamento da doença crónica e da insuficiência renal para as clínicas de hemodiálise, 
sendo  o  modelo  de  pagamento  um  modelo  fixo,  concretamente  cerca  de  500  euros  por  semana,  por 
doente,  sendo  com  esse  valor  que  têm  que  gerir  todo  o  doente.”  Aborda,  também,  genericamente,  a 
questão da possibilidade de compra de cuidados de saúde pelos cuidados primários, que considera ser a 
forma mais eficiente de integração de cuidados, considerando que, nesse caso, haveria alguém responsável 
pelo  doente,  que  depois  o  iria  gerindo  da  forma  que  considerasse mais  adequada.  E  questiona  porque 
nunca se terá feito isso em Portugal. Também outro dos inquiridos aponta casos concretos onde considera 
que houve esforços  importantes no sentido de ajustar a oferta aos novos padrões de procura, ainda que 
assuma que  isso  tenha  sido  feito de  forma  relativamente desarticulada. Ainda assim,  refere as áreas da 
diabetes, da oncologia e das doenças cardiovasculares, onde, considera haver trabalho  já feito. Um outro 
entrevistado  reconhece  também  ter havido  já algumas mudanças no desenho da oferta e particulariza o 
caso dos cuidados continuados, considerando que aí houve mudanças importantes. Ainda assim, afirma que 
“(...)  o  padrão  hospitalar  prevalente  é  um  padrão  possessivo  (...)”,  considerando  que  “(...)  os  hospitais 
apresentam dificuldades em  libertar doentes  crónicos,  tal  como  fazem  com os  idosos.” Aponta  também 
como uma dificuldade neste esforço de reajustamento, a ausência de relacionamento entre os profissionais 
dos cuidados de saúde primários e dos cuidados hospitalares, argumentando que seria  fundamental que 
estes  se  conhecessem  e  se  relacionassem,  e  que,  no  caso  dos  especialistas  hospitalares,  que  estes 
confiassem  mais  os  doentes  aos  cuidados  de  saúde  primários  e  que  fosse  atribuída  a  estes  últimos  a 
responsabilidade  pela  gestão  da  doença  crónica  após  o  tratamento  da  situação  aguda,  desde  que 
mantendo‐se um contacto permanente entre os diferentes níveis de cuidados. 
5.1.4 A unidade  local de saúde e o(s) modelo(s) de organização dos cuidados de 
saúde primários e hospitalares 
Dos  quinze  entrevistados,  sete  estão  optimistas  relativamente  ao  modelo  de  unidade  local  de  saúde, 
enquanto  que  os  restantes oito  permanecem muito  cépticos  relativamente  às mudanças  que  o modelo 
permitiu, bem como relativamente aos resultados que terão sido alcançados. Ainda assim, mesmo os que 
encaram  o  modelo  de  organização  como  positivo,  não  deixam  de  considerar  que  existem  outras 
possibilidades  de  organização  e  que  este  modelo  concreto  tem  riscos,  nomeadamente  o  risco  de 
“hospitalocentrismo”, que é apontado por praticamente todos os entrevistados. Importa ainda referir que 
sete dos entrevistados consideram que o modelo concreto de unidade  local de saúde, bem como outras 
experiências que visem a  integração de cuidados, estão  insuficientemente avaliadas, pelo que entendem 
ser  determinante  avançar  com  a  avaliação  dos  resultados  já  possíveis  de  determinar.  Destes  quinze 
entrevistados, nove identificam experiências concretas que, no seu entender, correspondem a iniciativas e 
modelos, mais ou menos formais, de integração de cuidados de saúde primários e hospitalares.  
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Dos entrevistados que se mantêm cépticos em relação ao modelo de unidade local de saúde, destacam‐se 
alguns  pontos  de  vista.  Um  dos  entrevistados,  concretizando  a  experiência  mais  antiga,  a  da  ULS  de 
Matosinhos  (ULSM), considera que esta nunca  foi uma verdadeira unidade  local de saúde e  justifica essa 
posição com o argumento de que o Hospital Pedro Hispano, bem como as suas Administrações, terão tido 
sempre uma perspectiva muito centrada na figura do hospital, inclusivamente na forma como se integram 
na sociedade, considerando que, concretamente, no Grande Porto, a posição da ULSM terá sido sempre em 
competição com os outros hospitais, nunca em favor das necessidades das populações. Terá sido, sim, do 
seu  ponto  de  vista,  “(...)  um  desenvolvimento  fomentado  pelos modelos  de  financiamento.” Outro  dos 
entrevistados considera também que  o modelo de unidade local de saúde é apenas uma possibilidade de 
favorecer  a  integração  de  cuidados,  considerando  que  não  é  um  fim,  mas  um  instrumento  que  pode 
potenciar  a  integração. Outro  dos  inquiridos,  considerando  que  este  é  um mecanismo  que  só  deve  ser 
usado  mediante  determinadas  circunstâncias  e  em  determinados  locais,  julga  ser  um  modelo  possível, 
nomeadamente nas  regiões do  interior, onde há uma maior dispersão demográfica e onde,  também por 
causa desse condicionalismo, os hospitais têm pouca dimensão. Este entrevistado considera que, no caso 
concreto da  ULSM, “(...) foi um erro (...)”, e isto porque na sua opinião, este modelo faz sentido apenas em 
áreas  em  que  existe  apenas  um  hospital  e  onde  não  existem  alternativas  para  a  população.  Considera 
também, tal como praticamente todos os entrevistados, que existe um risco grande de domínio do hospital 
sobre os cuidados de  saúde primários, afirmando que “(...) uma organização deste  tipo, em que passa a 
haver um patrão, e um patrão que tenderá a ser sempre dominado pelos cuidados hospitalares, por uma 
questão de experiência de gestão, de complexidade interna de gestão, de prestígio, de credibilidade, etc. e 
por uma questão de falta de prestígio e dos problemas de arranque dos cuidados primários, tende a pôr os 
cuidados primários ao serviço do que ele entende que é a boa prestação hospitalar, que normalmente é 
sempre mais.”  
Ainda assim, este último entrevistado não deixa de  reconhecer vantagens no modelo,  concretamente as 
possibilidades de economias de escala decorrentes da  integração de  serviços, a existência de protocolos 
conjuntos  de  actuação  clínica,  bem  como  o  possível  combate  ao  designado  “hospitalocentrismo”, 
deslocando‐se o doente para o sítio mais apropriado, o que poderia significar, muitas vezes, na sua opinião 
retirá‐lo  do  hospital.  Outra  vantagem  clara  da  ULS  seria,  sob  o  seu  ponto  de  vista,  a  eliminação  do 
desperdício, nomeadamente evitando o excesso de actos, através de um sistema de financiamento que o 
promovesse.  Menciona  ainda  a  questão  da  liberdade  de  escolha  que,  na  sua  opinião,  pode  estar 
comprometida neste modelo de organização, e a incoerência com a reforma actual dos cuidados de saúde 
primários,  concretamente  com  a  criação  das USF,  que  considera  ser  difícil  de  articular  com  a  lógica  da 
unidade local de saúde.  
Aspectos  mais  relacionados  com  a  implementação  do  modelo  são  também  abordados  por  outro  dos 
inquiridos que, apesar de defender o modelo, manifesta dúvidas sobre os locais onde estas unidades foram 
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implementadas, passando também por questões formais até à questão das lideranças. Uma das coisas que 
considera, no entanto,  importante numa ULS, é  também  acabar  com  a dicotomia que existe hoje entre 
médicos de medicina geral e  familiar, e médicos hospitalares, para passarem  a existir médicos que  têm 
como  responsabilidade  “(...)  produzir  cuidados  de  saúde  para  as  pessoas.”  Portanto,  para  este  último 
entrevistado, não há nada de errado com o conceito, questionando sim a sua estratégia de implementação, 
colocando perguntas como: “(...) devemos esperar para saber tudo como se deve fazer para tentar fazer? 
Ou deve‐se tentar fazer, aprender com os erros, corrigir o tiro quando for caso disso, e ir aperfeiçoando?” 
Também  este  entrevistado  considera  que  falta  uma  avaliação  do  que  já  foi  feito,  bem  como  uma 
formulação de objectivos claros para todos. E ressalva que não se pode esperar que através da integração 
formal se resolva tudo o que são problemas de  integração, mas que esta poderá facilitar o caminho para, 
por  exemplo,  desenvolver  um  sistema  de  informação  comum,  focado  no  utente. Outro  dado  que  este 
entrevistado enfatiza é o facto do modelo ULS nunca ter sido, ou não ter sido ainda, uma prioridade política 
assumida como tal, considerando que, quando se avalia o modelo, esse facto deve ser tido em conta. Outro 
dos inquiridos entende o modelo de unidade local de saúde como “(...) um modelo puramente teórico (...)”, 
uma vez que acredita que o objectivo de integração dos cuidados primários com os cuidados hospitalares e 
com os cuidados continuados pode ser conseguido por essa via ou por outras, até porque, tal como afirma, 
“(...) aquilo que se atribui, nos ganhos em saúde, à organização do serviço não é mais do que uns escassos 
30%  do  total,  sendo  o  resto,  naturalmente,  as  condições  de  vida,  alimentação,  habitação,  trabalho 
produtivo e  interessante, não alienante e não fracturante, bem como o bom relacionamento psicossocial, 
familiar, etc.” Este entrevistado argumenta que as unidades locais de saúde, que foram criadas no papel em 
1999, “(...) não levantaram voo porque os legisladores eram muito burocráticos, muito administrativistas e 
conceberam  um  sistema  extremamente  complexo,  muito  pouco  ágil,  e  as  estruturas  foram  sendo 
separadas.” Recorda ainda que, com a opção por este modelo em alguns locais, nomeadamente, no Baixo 
Alentejo, na Guarda e em Castelo Branco, nunca se pretendeu que fossem mais do que experiências, e que 
isso se fez aí porque, segundo afirma este entrevistado,  “(...) havia uma grande falta de recursos humanos 
para dirigir esses serviços, as pessoas escasseavam, havia um verdadeiro drama de escolha de pessoas com 
capacidade.  Não  havia  gente,  não  havia  líderes  para  os  dois  sectores,  cuidados  primários  e  cuidados 
diferenciados.”  E  recorda  ainda  que  “(...)  não  havia  ainda  esta  nova  organização  dos  ACES.”  Revela, 
igualmente,  desconhecimento  relativamente  aos  resultados  destas  experiências,  pelo  que  considera  ser 
fundamental fazer a sua avaliação. 
Outro dos inquiridos, ao recordar também a criação da ULS de Matosinhos, que considerou à data ser uma 
“(...) atitude voluntarista (...)”, reage também com estranheza ao se ter criado na altura o modelo formal de 
“Sistemas  Locais de Saúde” e de, depois,  se  ter adoptado outro, que nunca ninguém  tinha estudado ou 
desenhado. Este entrevistado afirma ainda que algumas das experiências que existem hoje em  contexto 
ULS  se dão  igualmente  em  sítios não ULS, nomeadamente  com os  especialistas hospitalares  a  trabalhar 
junto dos centros de saúde, fazendo consultoria de especialidades hospitalares nos centros de saúde (e.g. 
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cardiologia, pediatria, ginecologia). Daí que na sua opinião, num contexto ULS, “(...) o hospital é esmagador 
e os problemas do hospital, a gestão do hospital, sobrelevam tudo o resto, e, portanto, quem está ocupado 
a gerir o hospital não pode estar ocupado a gerir uma ULS.” Assim sendo, argumenta que o sucesso que era 
expectável com as ULS relativamente à prestação de cuidados de saúde, não terá sido alcançado porque o 
foco  tem  sido, na  sua opinião, a gestão de materiais e a gestão de  recursos humanos. Assim  sendo, na 
perspectiva deste entrevistado, isso tem a ver com as deficiências do modelo de governo, bem como com 
as deficiências do modelo de financiamento. Relativamente ao modelo de governo, considera que as ULS 
continuam sem ter capacidade estratégica, ou seja, na sua opinião, as ULS têm que envolver as autarquias, 
e têm que envolver os clientes, que são os cidadãos. Relativamente ao modelo de financiamento afirma que 
tem que haver  também ajustamentos, alterando‐se a  relação de  forças entre os cuidados primários e os 
cuidados hospitalares. Outro dos  inquiridos,  rejeitando  também  a  ideia de que o modelo ULS  garanta a 
integração de cuidados,  lembra que estudos feitos nos EUA com experiências semelhantes demonstraram 
que “(...) fica mais caro (...)”, apresentando algumas razões para isso, concretamente o facto do médico de 
família,  quando  incorporado  numa  estrutura maior,  se  comportar  como  um médico hospitalar,  ou  seja, 
prescrevendo mais medicamentos e mais exames complementares de diagnóstico. Considera ainda que as 
Administrações das ULS põem um esforço enorme, não no doente, mas na sua organização interna, criando 
o mesmo  tipo de estruturas nos cuidados primários e nos hospitais, para depois não serem acusadas de  
favorecer um dos lados, o que considera que requer uma energia e uma concentração enorme por parte de 
quem está a  fazer a gestão. Exemplificando, “(...) é o TAC que avaria, e ele  tem de que decidir onde vai 
buscar os recursos, são os médicos que faltam na urgência e vai ter que os ir buscar aos cuidados primários 
(...)”, lembrando  ainda que “(...) a saúde infantil ou a saúde materna não têm o mesmo peso mediático que 
tem  a  urgência  do  hospital  ou  o  bloco  operatório  e,  portanto,  esta  diferença  de  cultura  irá,  na minha 
opinião, ser sempre em desfavor dos cuidados primários.”  
Das perspectivas mais optimistas, destacam‐se as que a seguir se enunciam. Um dos entrevistados que mais 
optimismo demonstrou relativamente ao modelo de unidade local de saúde considera que, se o que existe 
em Portugal é um modelo  integrado, burocrático e administrativo, em que o Estado é  responsável pelos 
cuidados primários, pelos cuidados hospitalares, e em que este define qual é o centro de saúde para cada 
pessoa, bem  como o hospital de  referência, exceptuando a urgência, e  se  se verifica que existe  falta de 
articulação entre os  cuidados primários e os hospitais, então, na  sua opinião  fará  todo o  sentido  ser‐se 
ainda  mais  diretivo  e  articular  ao  máximo  os  centros  de  saúde  com  o  hospital,  dando‐lhe  uma 
Administração  única.  E,  do  seu  ponto  de  vista,  isto  pode  permitir  coisas  simples  como  ter  um  sistema 
informático único, que permita  rapidamente aceder a um  conjunto de  informações  relevantes e actuais, 
ganhando‐se  tempo,  e  poupando,  por  exemplo,  em meios  complementares  de  diagnóstico. Outra  coisa 
que, na sua opinião, isto permite é que, existindo uma Administração única, possam existir mais doentes a 
ser acompanhados nos cuidados de saúde primários, daí que considere que, “(...) se tudo o resto  igual, o 
modelo é positivo.” Ressalva este aspecto, “(...) se tudo o resto igual (...)”, uma vez que se se permitir que o 
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doente escolha, estes argumentos, do seu ponto de vista, perdem validade. Assim,   admitindo o modelo 
integrado e admitindo que continua a não haver liberdade de escolha, considera que as ULS fazem todo o 
sentido, tendo como princípios: “(...) optimizar a relação entre cuidados primários e hospitalares, favorecer 
a transmissão de informação, favorecer a organização dos recursos humanos como um todo, sabendo que a 
população é aquela e não outra e evitar a duplicação de exames. E  isto aplica‐se em qualquer contexto.” 
Outro  dos  inquiridos  defende  ainda  que,  teoricamente,  o  modelo  ULS  não  tem  em  si  nenhum 
constrangimento, considerando que tem, sim, que ter uma estratégia e que, para além de ter uma cultura 
organizativa,  tem  que  ter  uma  liderança  capaz  de  situar  o  seu  objectivo  fundamental  na  melhoria  da 
qualidade  de  prestação,  concretamente  a  rapidez  de  resposta,  a  eficácia  em  termos  de  resultados,  e  a 
eficiência  em  termos  dos  recursos  que  utiliza.  Afirma  ainda  que  o  modelo  está  definido  e  que  não 
constrange a  inovação e a mudança, mas que  terão que existir agentes  capazes de o  implementar. Este 
inquirido não encontra limitações no modelo ULS não deixando de admitir que existam, no entanto, outro 
tipo de  constrangimentos, que  são os  constrangimentos  culturais  e os  constrangimentos das  lideranças, 
que, na sua opinião, deverão estar “(...) menos voltadas para dentro e mais para a comunidade, assumindo 
a responsabilidade e a relação com todas as estruturas que aí funcionam, dando prevalência aos cuidados 
de  saúde primários  (...)  ” que,  tal  como defende,  “(...)  são  a base de  todo o  sistema  e, portanto, deles 
depende o que acontece nos cuidados continuados, na saúde mental, nos cuidados hospitalares(...)”.  Terá, 
assim, segundo este entrevistado, que existir um foco no que são os problemas e os interesses das pessoas 
e ser‐se capaz de mobilizar as autarquias, as escolas, o hospital de referência, e acredita que, se se  tiver 
esta perspectiva de exigência, de qualidade e de relação, os resultados aparecem. Outro dos entrevistados 
considera que a unidade local de saúde, como lógica de organização, faz todo o sentido na medida em que 
se  sabe  que  existem  decisões  importantes  nos  cuidados  de  saúde  primários  que  afectam  a  actividade 
hospitalar e que, na ausência de outros mecanismos de  integração, será sempre melhor  integrar por esta 
via. O que considera é que as consequências dessa  integração dependerão  também muito do modelo de 
financiamento, tema aprofundado por outro dos inquiridos que sustenta que, com o sistema de pagamento 
actual, é conveniente a todos passar doentes para serem tratados no sítio mais caro, que é o hospital e que, 
por isso, o modelo que se aplica às unidades locais de saúde tende a combater isso. Alega assim que, se a 
unidade local de saúde receber por capitação, passa a querer tratar o doente onde for mais barato tratar, 
portanto tenderá a enviá‐lo para os cuidados de saúde primários.  
Relativamente aos constrangimentos do modelo, este último entrevistado considera que os principais são 
de natureza cultural, ou seja que os cuidados primários têm sempre medo de ser “engolidos” pelo hospital 
e que hoje é a barreira  cultural e organizacional que está em  causa para o modelo  funcionar. E,  a este 
respeito, considera que o facto de existir o modelo de unidade  local de saúde  isso não se atenua, porque 
enquanto os cuidados de saúde primários estiverem isolados dos hospitais e tiverem uma relação com eles 
mas mantendo‐se entidades separadas, sentem, na opinião deste entrevistado, que têm algum controlo da 
situação. Se passarem a  ser uma unidade  local de  saúde que é  liderada pelo hospital, esta é a entidade 
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preponderante e, provavelmente, terão receio de passar a ser completamente secundários. Isto porque, tal 
como afirma “(...) quando se passa da boa vontade para a obrigação, a nossa primeira reação é dizer: eu 
fazia  antes  isto,  mas  porque  queria.  Agora  querem‐me  obrigar?  Então,  não  faço.”  E  isto,  para  este 
entrevistado,  é uma questão de  liderança, de  garantir que  as pessoas percebem que  têm um objectivo 
comum, defendendo que, unicamente “(...) o recurso a normas já terá sido provado que não funciona.”  
Ainda relativamente ao tema do modelo de financiamento, outro dos entrevistados afirma que o que existe 
hoje nas ULS, no que diz respeito ao financiamento, “(...) não é uma capitação pura, que será um modelo 
misto, um modelo  interessante que, no nosso país, pode servir como uma experiência.” Reafirma ainda a 
ausência de avaliação sobre os seus resultados, afirmando que há pouca literatura sobre consequências da 
integração de cuidados. Ainda outro dos entrevistados defende que a opção pelas unidades locais de saúde 
pode ser um caminho para garantir a sustentabilidade  financeira dos sistemas de saúde, e que pode ser 
replicado. Aponta, no entanto, como dificuldades, o problema da governação das unidades, da governação 
do sistema, ou seja, não considera que o problema seja o conceito. Para este entrevistado, o desejável é 
que  exista  uma  unidade  gestora  que  tenha  responsabilidades  sobre  a  prestação  de  cuidados  e  que, 
financeiramente, possa fazer a gestão do fundo que gerou aquela população, mas que não seja obrigada a 
prestar  todos  os  cuidados,  ou  seja,  que  possa  fazer  subcontratações.  Esta  entidade  gestora,  na  sua 
perspectiva, deve assumir a responsabilidade financeira no processo, deve adequar as compras e garantir a 
coordenação afirmando que “(...) muito dificilmente se atingirá a integração sem existir uma cúpula diretiva 
que planeie, que tenha planos de negócio... a boa‐vontade não é suficiente.” 
Já  relativamente a outras experiências em Portugal e alternativas ao modelo ULS,  três dos entrevistados 
recordam o  trabalho que  já  foi  feito na área da saúde materno‐infantil, concretamente com as Unidades 
Coordenadoras Funcionais (UCF), onde se entende que há um trabalho muito importante de coordenação e 
de  procura  de  articulação,  considerando‐se  que  esse  modelo  poderia  ser  aplicado  noutras  áreas, 
nomeadamente na diabetes.  
Outro dos  inquiridos confirma que existem hospitais e   centros de saúde não organizados em ULS que  já 
trabalham de modo articulado. Vão‐se colocando assim outras possibilidades, defendendo‐se que pode não 
ocorrer  uma  integração  formal,  que  podem  ser  assumidos  modelos  informais,  com  uma  gestão 
independente  mas  comum  para  objectivos  comuns.  Outro  dos  inquiridos  julga  também  existir  já  em 
Portugal algum caminho feito na área da gestão do doente, que considera ser o fundamental na gestão da 
doença crónica, relevando o exemplo da hemodiálise.  
Outros dois  entrevistados  apontam  também uma  experiência não ULS que, na  sua opinião,  estará mais 
desenvolvida,  concretamente  na  área  oncológica,  onde  se  afirma  que  já  existe  alguma  evidência  de 
reorganização da oferta, não em  função do estatuto dos profissionais, da história ou da cultura, mas em 
função do problema das pessoas. Este exemplo, afirma ainda um dos  inquiridos, “(...)  implica muito mais 
capítulo V  a construção do modelo de análise: uma proposta para a interrogação da realidade 
226 | ana alexandra da costa dias 
mexer na organização hospitalar, ou seja, em vez de haver a tradicional organização por serviços, existirão, 
por exemplo  as  ‘Unidades de Patologia Mamária’ onde, portanto, os  recursos necessários para produzir 
cuidados de  saúde que  tenham  a  ver  com  cancro da mama,  estão  lá.”  E  isto, para  este  entrevistado,  é 
integração de cuidados, ou seja, trata‐se de reorganizar a oferta para ter os recursos disponíveis num único 
ponto para  resolver os problemas que  se  sabe que existem, em  vez de  ser  a pessoa  a  circular, e  a  ir  à 
procura dos recursos. 
Outro dos inquiridos, que sustenta que o modelo de unidade local de saúde “(...) está mal concebido, já que 
a  razão principal para a sua criação é o corte de custos e não a  integração de cuidados  (...)”, é bastante 
categórico em afirmar que a sua existência não  faz sentido em nenhum contexto e que não vê nenhuma 
vantagem da ULS que não possa  ser obtida por outra  via. No que diz  respeito  a  alternativas,  identifica 
algumas  nos  EUA,  concretamente  na  área  dos  sistemas  de  informação,  no  âmbito  da  integração  da 
informação  clínica dos doentes, que  considera  ser  a principal  vantagem da  integração dos  sistemas. Em 
Portugal, identifica o  projecto do registo de saúde electrónico, considerando que, se avançar, a vantagem 
das  ULS  desaparece  completamente.  Na  sua  opinião,  o  modelo  ULS  tem  o  problema  do  risco  de 
“hospitalocentrismo”,  identificando  uma  única  vantagem,  que  será  a  harmonização  dos  sistemas  de 
informação, considerando no entanto que esse  resultado  também pode ser conseguido sem ser via ULS. 
Relativamente  à  existência  de  normas  de  orientação  clínica,  por  exemplo,  que  favoreçam  a  integração, 
considera que o risco que se corre com a definição destas normas, é o risco das normas que são definidas 
uma vez nunca mais serem  mudadas, já que, tal como afirma: “(...) qualquer norma, no sistema de saúde 
que nós  temos, e que não é só no nosso mas particularizando o nosso,  tende a rigidificar‐se.” Outro dos 
inquiridos enfatiza também o papel dos sistemas de informação, a suportar as experiências de articulação, 
ou até, prosseguindo com os exemplos, a abertura de postos de colheita de sangue nos centros de saúde da 
área de  influência do hospital, ou promovendo a deslocação de alguns médicos do hospital, em algumas 
especialidades, ao centro de saúde ou promovendo ações de  formação e  investigação em conjunto. Este 
inquirido  não  vê  como  positivo,  portanto,  um  modelo  standard,  defendendo  que  devem  ser  definidos 
termos de  referência gerais, mas que deve existir  capacidade de, depois,  localmente, as estruturas e os 
grupos  de  profissionais  e  outros  actores  locais  relacionados  com  a  saúde,  se  poderem  envolver  em 
dinâmicas locais com maior autonomia e maior liberdade. O fundamental, afirma, “(...) é haver um grande 
nível de cooperação  interna e de desmaterialização dos processos”. Daí considerar ser muito  importante 
investir nos  sistemas de  informação, para  agilizar os procedimentos  e para  garantir mais  transparência. 
Outro dos entrevistados centra a sua análise na questão da flexibilidade, defendendo que, em termos de 
modelos organizacionais, é importante perceber que o sistema de saúde não convive bem com a rigidez e 
com  modelos  padronizados  do  ponto  de  vista  da  organização.  E  que,  portanto,  a  construção  de  uma 
unidade local de saúde deve ter em conta, em primeiro lugar, os objectivos e a estratégia das politicas de 
saúde, mas depois deve ter uma grande assimilação daquilo que é a realidade local. Assim sendo, segundo 
este entrevistado, deve existir alguma abertura de espírito para, definidos os termos de referência gerais, 
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que devem ser conceptualmente bem preparados, possam existir modelos diferentes. Outro dos inquiridos 
chega a afirmar ainda que, em Portugal, existe uma carência de formas intermédias de integração, ou seja, 
entre  a  integração  total  e,  por  exemplo,  a  criação  de  equipas  multidisciplinares  que  juntem  cuidados 
primários e  cuidados hospitalares e  incidam  sobre determinada população. E  seria, na  sua opinião, mais 
uma vez, importante avaliar todas as experiências, já que, como afirma, “(...) sendo o sistema de saúde um 
sistema complexo e adaptativo, há coisas que dão resultados num sítio e não dão noutros, dão resultados 
com umas pessoas e não com outras.” Este entrevistado considera assim que existem vários modelos de 
integração  de  cuidados,  que  podem  ir  desde  a  integração  total  (e.g.  ULS)  até  um  modelo  que  pode 
corresponder  a  equipas  mistas  que  integrem  médicos  hospitalares,  clínicos  gerais  e  outro  tipo  de 
profissionais, nomeadamente enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas e farmacêuticos, que  incidam 
sobre uma determinada população‐alvo. Observa ainda que esta resposta pode equivaler a programas mais 
ou  menos  verticais  baseados  numa  doença,  ou  a  programas  transversais  para  doentes  com  co‐
morbilidades. Outro  inquirido recupera ainda um exemplo, concretamente na Andaluzia, em Espanha, de 
criação  de  normas  e  regras,  que  definem  onde  é  que  cada  um  intervém,  uma  espécie  de  guidelines 
conjuntas para diversos  tipos de  cuidados, os designados  “processos  assistenciais  integrados”. Portanto, 
para este entrevistado, o que é disfuncional na ULS é a agregação de  recursos e  fusão, e a  tentativa de 
moldar os cuidados primários ao hospital e o hospital aos cuidados primários, considerando que é isso que 
provoca  um  desgaste  em  termos  de  gestão  o  que,  na  sua  opinião,  irá  ter  consequências.  Admite,  no 
entanto, que quando os ACES tiverem uma maturidade organizacional superior à que têm hoje, com uma 
cultura de governação clínica, possa existir uma gestão conjunta de determinadas áreas geográficas, unindo 
a direcção  clínica do hospital  e o  conselho  clínico dos ACES,  com  a Direcção Geral de  Saúde, para  criar 
normas de orientação comuns para um conjunto de patologias, em que os doentes já não são dos cuidados 
primários ou dos hospitais, mas sim pessoas que vão ter que circular, inevitavelmente, pelos vários níveis de 
cuidados  para  conseguirem  ter  cuidados  de  qualidade.  Considera,  por  isso,  ainda  cedo  para  fazer  esta 
integração. Este entrevistado lembra ainda que os ACES foram constituídos para ter um ou dois hospitais de 
referência e que, portanto, há um denominador comum, que é determinada população e, quer o hospital 
quer o ACES têm a obrigação de avaliar em conjunto como está a saúde daquela população, como é que 
está a evoluir e qual é o papel de cada um deles neste processo. Outro dos entrevistados considera também 
que a definição de critérios de referenciação, de responsabilidades das partes ou o recurso a protocolos, 
são estruturas de  integração que podem até funcionar melhor, ou seja a unidade  local de saúde pode ser 
entendida  como  uma  condição  necessária mas  não  será  suficiente.  Esta  opinião  é  ainda  partilhada  por 
outro dos  inquiridos que,  reforçando  a  ideia de que,  importante  será  conhecer  e  aprofundar melhor  as 
experiências  que  já  existem,  a  de  unidade  local  de  saúde  e  outras,  defende  que  podem  existir  outras 
experiências, e que a integração pode ser conseguida por outras vias que não necessariamente a ULS. E que 
determinante  será definir os  fluxos, bem  como quem é que  intervém, e em que  situações.  Já outro dos 
entrevistados entende que o que resulta é: “(...) ou o dinheiro ou a integração funcional, dentro da mesma 
organização (...)”, considerando que podem ser alternativas e que ambas têm vantagens e desvantagens.  
capítulo V  a construção do modelo de análise: uma proposta para a interrogação da realidade 
228 | ana alexandra da costa dias 
5.1.5 A coordenação e a gestão de cuidados de saúde, intra e inter‐institucionais 
Treze dos quinze entrevistados afirmam explicitamente que, em Portugal, a coordenação e a gestão dos 
cuidados  de  saúde  é,  maioritariamente,  assumida  pelos  utentes,  sendo  afirmado  por  igual  número  de 
entrevistados que não existe em Portugal uma “porta de entrada única” no sistema, que possa funcionar 
como  uma  estrutura  de  aconselhamento,  de  clarificação  das  necessidades  do  utente  e  de  coordenação 
entre as várias organizações e profissionais. 
Treze dos quinze entrevistados consideram que é o doente que se coordena a si próprio, o que, com uma 
população envelhecida e  com baixo grau de  literacia, no entender de dois dos entrevistados,  resulta da 
ausência  de  apoio  de  um  profissional  de  saúde  que  conheça  bem  o  sistema  e  que  ajude  os  utentes  a 
“navegar” nesse mesmo sistema. Estes dois  inquiridos referem explicitamente a  importância do papel do 
“navegador do utente”.  
Relativamente  à  questão  da  existência  de  uma  “porta  de  entrada  única”  no  sistema,  a  maioria  dos 
entrevistados atesta que não existe e que, por exemplo, em Portugal,  isso tem resultado na utilização da 
urgência como primeira porta de entrada no sistema, e isto porque, segundo afirma um dos inquiridos, “(...) 
as pessoas sabem que, se forem à urgência hospitalar, conseguem ter acesso a uma consulta muito mais 
rapidamente”. 
Ainda a respeito do acesso aos serviços de urgência hospitalar, um dos inquiridos afirma que a utilização da 
urgência  como porta de entrada no  sistema, na  sua opinião,  resulta, maioritariamente, do  facto de não 
haver  uma  resposta  imediata  e  adequada  nos  cuidados  primários,  e  isto,  na  sua  opinião,  perturba 
completamente  o  princípio  de  gatekeeping,  uma  vez  que,  do  seu  ponto  de  vista,  o médico  de  família, 
supostamente faz uma primeira triagem mas, na prática o que acontece é que a pessoa faz um “bypass” e 
vai directamente ao hospital. Outro dos entrevistados acredita que é,  também por  isso, que  tem havido 
reformas ao nível dos cuidados de saúde primários, nomeadamente com a criação das Unidades de Saúde 
Familiar, onde se promove, nomeadamente, a obrigatoriedade do atendimento e a substituibilidade entre 
médicos,  o  que,  segundo  este  entrevistado,  são  formas  de  tentar  fazer  as  pessoas  aderir  ao  modelo 
exatamente como ele  foi pensado e que nunca  funcionou, na  sua opinião, por  incapacidade do  sistema. 
Afirma que “(...) o modelo existia na cabeça de alguém, ele nunca existiu foi na prática, nunca funcionou, 
por isso, de facto, as pessoas pensavam que ir ao médico era ir ao hospital”, uma opinião que é partilhada 
por  treze  dos  quinze  entrevistados. Daí  que,  segundo  este  entrevistado,  se  as  pessoas  não  conseguem 
chegar de outra forma a um especialista, entram pela urgência, que, declara, “(...) ser a forma mais cara de 
tratar um doente.”  
Outro entrevistado, apesar de defender que uma parte do problema no excesso de procura das urgências 
está  relacionado  com  a  ausência de estímulos para que o doente percorra os  caminhos de  acesso mais 
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adequados, aponta ainda outras razões, partilhadas por outro dos inquiridos, nomeadamente a percepção 
que  o  doente  tem  do  serviço  de  urgência  hospitalar,  que  é,  concretamente,  “(...)  prontidão,  acesso, 
tecnologia  e  profissionais  qualificados.”  e  que,  portanto,  na  opinião  deste  entrevistado,  dizer  que  o 
problema  do  excesso  de  urgências  é  apenas  uma  questão  de  oferta,  significa  que  não  se  percebem  as 
motivações dos utentes. Concorda no entanto que se se requalificarem os cuidados de saúde primários em 
termos  de  oferta,  de  recursos  humanos  mas  também  tecnológicos,  provavelmente  poderão  ocorrer 
mudanças  nessa  percepção,  e  consequentemente  nos  comportamentos  dos  utilizadores  do  sistema. 
Recorda ainda que hoje  já há alguns serviços de urgência básica com radiologia e análises, e  isto porque, 
afirma, “(...) as pessoas têm a percepção de que a segurança nos cuidados de saúde está muito ligada aos 
meios tecnológicos postos à sua disposição.” 
Um dos entrevistados chega a modelar o processo de acesso aos cuidados de saúde que considera  ideal,  
“(...) primeiro, contactar a linha de saúde 24, depois o médico de família no centro de saúde e, depois, se 
necessário, o hospital, sem deixar de salientar que existem casos excepcionais (...)”, pelo que também não 
considera credível a recusa da entrada de um doente na urgência hospitalar a quem não vem do centro de 
saúde. Do ponto de vista deste entrevistado, “ (...) a triagem de Manchester tenta fazer isso de uma forma 
‘elegante’...”. Defende, assim, tal como o entrevistado referido anteriormente, que o acesso à urgência é a 
primeira opção, muitas vezes, por uma questão de percepção,  isto é, ou porque os utentes avaliam a sua 
situação  como prioritária e assumem que o médico de  família os vai enviar para o hospital de qualquer 
forma, o que provavelmente, segundo este inquirido, será verdade, ou por uma questão de conveniência ou 
por “(...) necessitarem de ver a bata branca do especialista do outro  lado.” Outro dos inquiridos distingue 
ainda situações agudas de situações não agudas e, dentro das situações agudas, considera que é necessário 
distinguir as situações de emergência das situações de não emergência. Este entrevistado considera que as 
situações agudas emergentes têm que entrar através do sistema de emergência, concretamente, “(...) 112, 
ambulância, CODU. Posteriormente, o CODU decide para onde o doente vai, que pode não ser o sítio mais 
próximo, mas  sim o mais adequado.” Do ponto de vista deste entrevistado,  se  se  trata de uma  situação 
aguda não emergente, e se não põe em risco a vida ou o funcionamento dos órgãos do doente, o doente 
deve recorrer ao seu médico de clínica geral, no próprio dia, o que obriga a mudanças na organização dos 
cuidados primários. Sendo uma  situação estável, de doença crónica, deve haver um gatekeeper, como é 
defendido pela maior parte dos entrevistados, que será o médico de família, que referencia para o hospital 
ou  para  uma  determinada  especialidade,  conforme  a  avaliação  que  faz  da  necessidade  do  utente.  Este 
entrevistado refere ainda que há já uma vaga percentagem da população que usa os dois sistemas, público 
e privado, “(...) conforme as conveniências (...)”, afirma.  
Ainda  relativamente  ao  princípio  de  gatekeeping,  um  dos  inquiridos  recorda  que,  apesar  deste  ser 
defendido em Portugal e de já existir, pelo menos no plano teórico, concretamente na figura do médico de 
família, ressalva que na prática ele não existe. Recorda, a este respeito, o exemplo inglês, em que considera 
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que este princípio estará mais  interiorizado e  implementado, afirmando que “(...) esquecemo‐nos que os 
gatekeepers  ingleses é que compram cuidados aos hospitais, portanto eles são porteiros, de facto.” Ainda 
assim, pelo menos um dos inquiridos considera que deve ser o doente a continuar a coordenar a prestação 
de cuidados, e  isto porque entende que é o doente que “(...) sabe melhor o que se passa com ele  (...)”, 
apesar de não negar a existência de uma percentagem significativa de doentes que são tratados num local 
inadequado. Esta posição deste entrevistado, ainda assim, está em linha com a opinião dominante de que 
não  existem  alternativas  adequadas  ao  serviço de urgência, havendo  ainda,  segundo  afirma, um  acesso 
insuficiente  aos  cuidados  de  saúde,  lembrando  o  número  de  utentes  que,  em  Portugal,  ainda  não  têm 
médico de família.   
Outro dos inquiridos alerta ainda para outras consequências da inexistência da figura do “navegador”, um 
facto que considera que terá vindo a gerar grandes  iniquidades, uma vez que, segundo assegura, “(...) os 
doentes que sabem gerir têm bons cuidados, e os que não sabem gerir são abandonados, praticamente... 
não são abandonados literalmente, mas correm esse risco.” 
5.1.6 Opções estratégicas na integração de cuidados de saúde em Portugal 
Sete  dos  quinze  entrevistados  entendem  que  o  que  de  facto  determina  a  integração  de  cuidados  é  o 
modelo  de  governação  clínica,  sendo  esta  dimensão  vista  não  só  como  o  principal  instrumento,  mas 
também como um fim para a  integração de cuidados. São também  identificadas outras dimensões‐chave, 
designadas por estes sete entrevistados como “alavancas”, “instrumentos”, “facilitadores”, nomeadamente 
o  modelo  de  financiamento,  a  contratualização,  a  gestão  dos  recursos  humanos  e  os  sistemas  de 
informação.  Três  dos  quinze  entrevistados  consideram  que  o  modelo  organizacional  é  também 
determinante para a  integração de cuidados de  saúde, e  três  inquiridos  referem que o envolvimento do 
utente é igualmente primordial. Dez dos quinze entrevistados declaram que o modelo de financiamento é 
um  instrumento  decisivo  na  promoção  da  integração  de  cuidados,  e  nove  consideram  que  deve  haver 
mudanças ao nível da gestão de recursos humanos na saúde.  
Sete dos quinze entrevistados destacam o modelo de governação e o modelo de  contratualização  como 
sendo  fundamentais  para  responsabilizar  as  partes  envolvidas  neste  processo  e  seis  dos  quinze 
entrevistados asseveram também que é elementar reunir evidência sobre as experiências de integração de 
cuidados, avaliando o que já se fez, com recurso a métricas que permitam aferir resultados da integração de 
cuidados de saúde. Seis dos quinze entrevistados consideram que os sistemas de informação têm um papel 
facilitador  importante  na  integração  de  cuidados,  nomeadamente  no  que  diz  respeito  à  informação  do 
utente. 
Relativamente à governação clínica, considera‐se que existem dois vectores fundamentais: a transferência 
de  cuidados  para  a  comunidade,  capacitando‐a  para  gerir  os  casos  dos  doentes  crónicos,  os  mais 
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dispendiosos do sistema, e a racionalização dos cuidados agudos. Um dos entrevistados chega a afirmar que 
“(...) ainda que, para  isso, se tenha que encerrar serviços de agudos, para melhorar a experiência que os 
doentes têm no sistema.” Dois dos entrevistados que destacam esta dimensão consideram ser fundamental 
existir um sistema de governação que seja claro nos seus objectivos, dotado de  instrumentos sofisticados 
de  avaliação  e  intervenção,  e  que  seja  capaz  de  criar  sistemas  científicos  sólidos  para  garantir  que  as 
práticas clínicas são, o mais possível, normalizadas, nomeadamente através de guidelines, manuais de boas 
práticas, regras para  transporte de doentes e para combate às  infecções hospitalares. Reforça‐se ainda a 
necessidade de se desenvolver um sistema de avaliação robusto que, na sua opinião, teria mais vantagens 
do que problemas. Isto porque, como um destes inquiridos defende, “(...) na saúde, pode não haver muito 
boa saúde, o que não pode é haver má (...) e eu quero uma média.” Outro dos  inquiridos considera que, 
genericamente,  era  indispensável haver mudanças na  cultura organizacional,  favorecendo‐se práticas de 
“(...)  cooperação,  integração  e  planeamento  (...)  ”,  destacando  também  a  necessidade  de  introduzir 
melhorias na comunicação organizacional, quer entre diferentes unidades quer dentro das unidades, bem 
como a necessidade de serem cumpridos “(...) determinados padrões de qualidade  (...)” na prestação de 
cuidados de saúde. Esta opinião é partilhada por outro dos  inquiridos, que considera que terá que existir 
mais  trabalho  em  equipa  entre  os  clínicos,  em  função  do  utente  e  isso,  para  si,  é  que  é  integração  de 
cuidados, o resto considera que são instrumentos. Declara ainda que “(...) a integração clínica é também ela 
um  instrumento  (é  um  fim,  mas  é  também  um  instrumento)  para  conseguir  melhores  resultados  em 
saúde.”  Um  dos  entrevistados  relaciona  ainda  aspectos  da  governação  clínica  com  o  modelo  de 
financiamento e a contratualização, que vê  como difíceis de desacoplar,  considerando que as opções de 
financiamento,  principalmente  no  âmbito  interno  das  instituições,  e  particularmente  dos  hospitais,  é 
fundamental  para  a  integração  de  cuidados,  afirmando  que  “(...)  os  hospitais  estão,  tradicionalmente, 
organizados de acordo com a  formação médica: serviço de medicina  interna, serviço de cardiologia, etc., 
etc.  ,  portanto,  seria  importante  partir  isto  e  encontrar  um  modelo  de  organização  que  não  sei  se  é 
‘doenças da  cabeça’,  ‘doenças do  tronco’,  e definindo os  recursos que deveriam  ser  afectos  a  cada um 
destes  ‘departamentos’.”  Considera,  portanto,  que  é  fundamental  melhorar  a  governação  clínica,  mas 
organizada não com o  foco na especialidade médica, no modelo de  formação médica, mas no utente, no 
“caso”. Defende ainda que será também importante valorizar, acarinhar algumas experiências que façam a 
diferença,  e  dar‐lhes  condições,  nomeadamente  recursos,  assumindo‐as  como  “(...)  uma  prioridade 
política.”  
Prosseguindo  com o modelo de  financiamento, outro dos  inquiridos  salienta que este é particularmente 
importante para combater a tendência de produção de actos, que defende ser excessiva. Relativamente à 
contratualização,  considera  que  “(...)  se  deve  exigir  mais  integração  de  cuidados  de  saúde  (...)”, 
concretamente  mais  continuidade  na  prestação  e  produção  de  menos  actos.  Outro  entrevistado,  ao 
particularizar  o  caso  da  ULS,  considera  que  falta  um  “(...)  caderno  de  encargos  (...)”  que  defina 
concretamente o que é suposto que aconteça com este modelo de organização, em termos de custos, de 
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articulação  entre  os  profissionais,  de  circuito  dos  doentes,  de  gestão  da  doença  crónica  e,  que  depois, 
devem  existir  indicadores  de  integração  para  monitorizar.  E,  “(...)  é  fundamental  avaliar  (...)”,  reitera. 
Também outro dos entrevistados afirma ser importante definir modelos de contratualização que dêem mais 
visibilidade à integração, e isto, segundo este entrevistado, deve ser feito, “(...) primeiro, contratualizando 
com  uma  realidade  integrada,  como  é  o  caso  das ULS  e,  depois  incorporando  nos  contratos‐programa 
indicadores  de  integração  de  cuidados.”  Relativamente  ao  modelo  de  financiamento,  considera  que  é 
importante que este induza e sinalize a necessidade de integração e a vantagem económica da integração, 
portanto,  para  este  entrevistado,  o  modelo  de  financiamento  e  o  modelo  de  contratualização  são 
instrumentos para potenciar a  integração de cuidados, e  isso é, como considera, “(...) fundamentalmente, 
clínico.” Outro dos inquiridos está convicto que, socorrendo‐se da evidência que existe em Portugal sobre o 
funcionamento  do  sector,  as  classes  profissionais  na  saúde  são  sensíveis  e  reagem  fortemente  aos 
incentivos financeiros, daí que considere que o modelo de financiamento é decisivo, complementado pelo 
modelo de governação.  
Relativamente à governação do sistema, um dos entrevistados, dando particular destaque a esta dimensão, 
defende  ser  muito  importante  que  se  ponderem  outras  opções  ao  nível  dos  papéis  do  Estado, 
concretamente,  a  cedência da prestação  aos privados  e  a  assumpção  em pleno do  seu papel  central,  a 
regulação. Outro dos inquiridos orienta a sua discussão sobre o tema considerando que existe um esforço 
financeiro muito concentrado nos hospitais e que a saúde, em Portugal, está muito politizada, ou seja, que 
o  SNS  carece  de  uma  autonomia  técnica  e  operacional.  Já  outro  dos  entrevistados  defende  que  as 
Administrações Regionais de Saúde deveriam ter mais poder, enquanto que outro inquirido considera que 
falta dar prioridade ao tema, “(...)  introduzindo‐o na agenda  (...)”, ou seja, como afirma, ”(...) deve haver 
uma  visão  política  e  decisões  políticas  concretas  que  traduzam  a  ideia  de  que  integrar  cuidados  é 
importante.” 
Relativamente à questão do envolvimento do utente, salienta‐se a opinião de um dos entrevistados, que 
considera que, mudando o papel do doente no sistema, “(...) dando‐lhe liberdade de escolha para decidir, 
em conjunto com o médico,  isso pode  trazer ganhos de eficiência e de qualidade na prestação,   onde se 
inclui a integração de cuidados.”  
Um  dos  inquiridos  que  destaca  a  importância  dos  sistemas  de  informação  na  integração  de  cuidados, 
salienta as vantagens que podem resultar da  implementação do Registo de Saúde Electrónico, afirmando 
que este “(...) introduz transparência, responsabiliza mais as instituições e os actores, contribui para reduzir 
as tensões e as disputas, quer territoriais quer outras... e também para resolver coisas muito simples, como 
as da luta contra a fraude, contra a utilização indevida dos meios e, sobretudo, qualifica e melhora o nível 
da prestação que é dada a cada cidadão.”  
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No que diz  respeito à gestão dos  recursos humanos, considera‐se, genericamente, que há que  introduzir 
mudanças  a  este  nível,  nomeadamente  introduzindo  mais  mobilidade  e  sofisticando  a  avaliação  de 
desempenho. 
Depois de  identificadas pelos entrevistados, genericamente, as opções estratégicas que, do seu ponto de 
vista,  favorecem  a  integração  de  cuidados  de  saúde,  foi‐lhes  posteriormente  pedida  uma  opinião mais 
aprofundada relativamente a cada uma das dimensões mencionadas, e que resultou na análise que a seguir 
se apresenta, do item 5.1.7 até ao item 5.1.11.  
5.1.7 A  integração de cuidados de saúde primários e hospitalares e o modelo de 
governação 
Esta dimensão é analisada pelos quinze entrevistados, sob dois pontos de vista: a governação do sistema, 
por cinco dos entrevistados, e a governação clínica, por catorze dos  inquiridos. No âmbito da governação 
clínica há a destacar o optimismo com que doze dos entrevistados encaram a criação da figura do gestor de 
caso e o cepticismo relativamente à implementação em Portugal de um “Plano Nacional para a Gestão da 
Doença  Crónica”,  da  parte  de  dez  dos  inquiridos.  Ainda  assim,  praticamente  todos  os  entrevistados 
enfatizam que é fundamental encontrar soluções para responder a uma procura caracterizada por um peso 
crescente  de doentes  crónicos.  Também  no  que diz  respeito  às  experiências  de  consultoria  técnica  nos 
cuidados  de  saúde  primários,  as  opiniões  são  unânimes.  Todos  os  entrevistados  consideram  que  são 
experiências a promover ou, pelo menos, a favorecer assim que se detecte que possam estar a emergir.  
Começando pela governação do  sistema, defende‐se que o Estado, embora possa  continuar a garantir a 
esfera  do  financiamento,  não  tem  que,  necessariamente,  garantir  a  prestação.  Um  dos  inquiridos, 
particularmente  crítico  em  relação  ao  Ministério  da  Saúde,  considera  que  este  tem  um  modelo  de 
governação  em  que,  nas  suas  palavras,  “(...)  toda  a  gente  é  tudo  (...)”  e,  no  que  diz  respeito  às  ULS, 
considera  que  lhes  falta  capacidade  estratégica,  e  que  estas  devem  investir  nas  parcerias,  envolvendo, 
nomeadamente as autarquias e os próprios cidadãos. Do seu ponto de vista, o modelo de governação da 
ULS também não pode estar subjugado ao modelo de governo do hospital, tem que ser autónomo, tem que 
ter  capacidade  para  olhar  para  os  centros  de  saúde,  para  o  hospital  e  para  as  unidades  de  cuidados 
continuados, sem estar a assumir que tem que privilegiar uma das partes.  
Outro dos entrevistados observa ainda que, em Portugal, se investe muito pouco na promoção da saúde e 
que  existe  um  esforço  financeiro  muito  concentrado  nos  hospitais,  aliado  ao  facto  do  SNS  não  ter 
autonomia técnica e operacional suficiente, pela dependência que, na sua opinião, ainda tem da interacção 
política.  Afirma  ainda  este mesmo  inquirido,  a  este  respeito,  que  “(...)  o  sistema  de  saúde  é  um  ativo 
transversal  do  país  e,  por  isso,  deve  estar  muito  para  além  da  esfera  exclusiva  de  competências  de 
intervenção  de  um  único  Governo”.  Este  entrevistado  entende  também  que  é  muito  importante  a 
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promoção do trabalho em rede e, que, portanto, o sistema de saúde, com a sua configuração actual, com 
uma  componente pública  importante, deve  ser estimulador da  cooperação  com outras  áreas, não  só  as 
áreas  de  saúde,  como  também  o  sector  social  e  o  sector  da  educação,  entre  outros.  Outro  dos 
entrevistados faz também propostas concretas a este nível, considerando que uma questão central a este 
respeito é o problema da competição entre unidades, apoiando ainda que o caminho deverá ser o dos ACES 
serem  cada vez mais  responsabilizados pelo  financiamento. Segundo este  inquirido, deve‐se promover a 
competição  entre  hospitais,  considerando  que  seria  muito  importante  fazer  desaparecer  o  sistema  de 
atracção,  recordando que, na  lei,  já não existe, por exemplo, encaminhamento obrigatório nos  cuidados 
materno‐infantis, apontando este  como  caso único, e  como  forma de ampliar a  liberdade de escolha da 
parturiente. Entende  ainda que, e dando um outro exemplo,  concretamente o  facto de não haver mais 
espaço para pediatras no  interior do país, esta  realidade poderia ser diferente se os recursos  financeiros 
estivessem a  ser geridos pelos ACES que, provavelmente,  teriam  criado  condições e  teriam  financiado a 
instalação  de  pediatras  na  sua  proximidade  e  poderiam  encaminhar  os  pacientes  para  os  hospitais  da 
mesma  área  de  influência.  Considera,  portanto,  que  é  fundamental mexer  no modelo  de  governação  e 
mexer,  sobretudo, nos  incentivos  ao  funcionamento  dos  hospitais,  ressalvando  que  a  concentração  dos 
hospitais, com a criação de centros hospitalares, também poderão resolver uma parte do problema.  
Fazendo  a  ponte  com  a  governação  clínica,  a  gestão  da  doença  crónica  é  considerada  como  algo  que, 
segundo um dos entrevistados,  inevitavelmente,  terá que  ganhar peso,  já que os episódios hospitalares 
associados a doentes crónicos estão a crescer de uma  forma  importante, o que significa que os aspectos 
agudos  da  doença  crónica  não  estão  a  ser  evitados,  o  que  não  só  passará  a  ser  quantitativamente 
importante  em  termos  financeiros  para  os  hospitais,  como  será,  igualmente  importante  em  termos  de 
saúde  das  pessoas.  Daí  que,  do  ponto  de  vista  do  equilíbrio  do  sistema,  para  este  entrevistado,  e 
considerando que se está a falar da gestão global do doente, quem ficar como gestor terá não só que guiar 
o doente dentro do sistema, como também deverá determinar os fluxos financeiros que o acompanham. 
Relativamente  ainda  à  governação  clínica,  considera‐se  genericamente  que  a  gestão  da  doença  crónica 
deve  fazer‐se,  essencialmente,  nos  cuidados  de  saúde  primários  ou  cuidados  comunitários,  com  uma 
coordenação  muito  forte  dos  cuidados  de  saúde  primários.  Isto  porque,  conforme  argumenta  um  dos 
entrevistados, “(...) acarreta menos custos, os doentes têm uma vivência do sistema muito mais favorável, 
estão muito mais próximos das pessoas e, se essa coordenação  for  feita ao nível dos cuidados de saúde 
primários e se se souber quais são os critérios precisos para  referenciar um doente para um especialista 
hospitalar, conseguem‐se reduzir as hospitalizações.” Este entrevistado sustenta a ideia de que a presença 
na  comunidade,  com  respostas  locais  precisas,  são  hoje  fundamentais,  ideia  reforçada  por  outro  dos 
inquiridos  que  considera  que  muitos  doentes,  em  Portugal,  são  tratados  tardiamente  e,  como 
consequência, vão para a urgência, em vez de serem tratados em cuidados primários ou até em regime de 
auto‐cuidado, o que considera que seria mais adequado. Outro dos inquiridos aborda este tema recordando 
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que “(...) o  ‘negócio’ central na saúde deve ser a gestão clínica, não a gestão corporativa (...) ” e que, em 
Portugal,  os  protocolos  transversais  estão  muito  pouco  disseminados,  há  poucos  protocolos  de 
encaminhamento de doentes  (“clinical pathways”), assumindo que os hospitais  talvez  tenham  feito uma 
“(...)  evolução  mais  rápida  (...)”,  na  sua  opinião,  “(...)  porque  estão  concentrados,  e  porque  têm  uma 
hierarquia  médica,  a  direcção  clínica,  que,  do  seu  ponto  de  vista,    ainda  que  não  correspondendo  ao 
modelo  de  governação  clínica  ideal,  será  mais  do  que  tinham  os  centros  de  saúde.”  Outro  dos 
entrevistados, bastante crítico em  relação ao modelo de governação clínica vigente, defende que grande 
parte das mudanças na  integração de  cuidados depende de uma  liderança  clínica muito  forte, devendo 
existir para  isso uma direcção  clínica  conjunta  (cuidados primários e hospitais), bem  como entidades no 
Ministério  da  Saúde  que  façam  o  “enforcement”  dessa  necessidade  da  gestão  clínica  ser  integrada.  Já 
relativamente às ULS, coloca algumas questões: “(...) onde é que está o diretor clínico da integração? Onde 
é que está, na ULS, o gestor do projecto da integração, e que garante que há integração clínica, que há uma 
referenciação cruzada? É o diretor  financeiro que está a  fazer a  integração  financeira de  todas as áreas? 
Quem  é  que  está  a  garantir  que  o  sistema  de  informação  passa  a  ser  integrado?”  Na  opinião  deste 
entrevistado, é  fundamental existir  alguém que  garanta que o médico dos  cuidados de  saúde primários 
comunica  com o médico hospitalar, e que o médico hospitalar dá  feedback  ao médico dos  cuidados de 
saúde primários, e que  toda esta gente está  integrada quando  referencia para os  cuidados continuados. 
Outro aspecto que este entrevistado considera estar bastante relacionado com a dimensão da governação 
clínica  é  o  da  formação,  da  reciclagem  clínica,  concretamente  no  que  diz  respeito  aos  programas  de 
formação dos médicos, prescritores e decisores, questionando quem será a entidade no SNS que diz aos 
médicos  quais  são  as  práticas  clínicas  mais  “custo‐efectivas”,  as  terapêuticas  mais  adequadas,  os 
medicamentos que, do ponto de vista de uma avaliação pública  independente devem ou não devem ser 
prescritos, os protocolos de prescrição de medicamentos e MCDT e os protocolos de encaminhamento de 
doentes, a definição do caminho do doente para uma determinada condição. A este respeito, e segundo 
este entrevistado, essa entidade não existe em Portugal e, na sua opinião, “(...)  infelizmente, a  formação 
clínica em Portugal é actualizada de acordo com critérios da  indústria, que não são de  interesse público.” 
Afirma ainda que isto tem um impacto importante na integração e que, na generalidade, os médicos estão 
preocupados com o doente, e se não têm esta visão mais integrada é porque não há ninguém que esteja a 
alertá‐los e a dar‐lhes evidência científica, à qual considera que estes são muito sensíveis. Este entrevistado, 
assumindo  uma  posição  bastante  crítica  relativamente  aos  “Planos  Nacionais”,  considera  que,  mais 
importante que estes planos será se “(...) ao nível dos ACES, quando as ARS fazem a contratualização com 
os ACES, e discutem as prioridades clínicas daquele ACES, vêem quais são as prevalências por exemplo do 
cancro  do  útero,  da  mama,  quais  são  as  descompensações  dos  diabéticos  daquele  ACES,  as 
descompensações cardiovasculares daquele ACES ou os AVC daquela população, por comparação com os 
outros ACES daquela ARS.” Daí a  importância que, na sua opinião, assume a existência de  indicadores ao 
nível  local  para  o  planeamento  em  saúde,  no  sentido  de  se  perceber  as  variações,  por  exemplo,  por 
descompensações diabéticas por ACES, uma vez que, segundo afirma, “(...) há grandes disparidades entre 
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os ACES dentro da mesma ARS.” Outro dos entrevistados, que reage também com bastante antipatia pela 
ideia do “Plano Nacional”, ainda que admita que isso seja por “(...) aversão cultural(...)”, entende que este 
tipo  de  iniciativas  geralmente  não  permitem  que  em  cada  sítio  a  oferta  se  adapte  melhor,  com  a 
criatividade necessária, às populações que estão a servir. E, que, uma forma de organização num sítio pode 
não ser a melhor forma de organização noutro. E, “(...) depois, se com o Plano Nacional vem um conjunto 
de indicadores que eles têm que respeitar, passa tudo a trabalhar apenas para as estatísticas (...)”, ou seja, 
os prestadores passam a trabalhar para os mecanismos de controlo e não para a população que têm que 
servir.  
Outro  dos  entrevistados,  um  pouco  mais  optimista,  considera  que  estão  criadas  as  condições  para  se 
investir na governação clínica, uma vez que os ACES têm uma governação clínica e têm pessoas encarregues 
da  área  da  qualidade,  entendendo  que  se  devem  desenvolver  esforços  com  o  propósito  de  juntar  a 
Direcção Clínica do hospital e o Conselho Clínico dos ACES para se articularem, com a Direcção Geral de 
Saúde, que tem um departamento da qualidade, para criar normas de orientação comuns para um conjunto 
de patologias, em que os doentes  já não são dos cuidados primários ou dos hospitais, ou seja,  tal como 
afirma: “(...) seriam pessoas que teriam que circular, inevitavelmente, pelos vários níveis de cuidados para 
conseguirem  ter  cuidados  de  qualidade.”  Relativamente  à  gestão  da  doença,  este  entrevistado  revela 
alguma apreensão, chegando mesmo a afirmar que, para si, “(...) é mais uma estratégia para vender mais 
medicamentos (...)”, alegando que “(...) embora faça sentido do ponto de vista da gestão eventualmente ter 
uma  clínica da diabetes, porque provavelmente  se  consegue  tratar o doente de  forma mais barata,  isso 
pode ser mau para o doente, porque o doente pode não ter só diabetes, pode ter outras patologias (...)” e, 
portanto, em última análise, considera que, se não houver um cuidado extremo, isso pode significar acabar 
com  a medicina  familiar  e  com  os  cuidados  de  saúde primários. Outro  dos  entrevistados  reforça  que  a 
governação  clínica  implica,  acima de  tudo,  a uniformização de boas práticas  clínicas nas  abordagens de 
cuidados primários, secundários e  terciários, normalizando o que é possível normalizar,  identificando até 
certas doenças que considera serem passíveis de ser geridas cronicamente, como por exemplo a diabetes, a 
doença  coronária,  a  asma,  e  as  doenças  reumatológicas.  Estas  seriam,  conforme  argumenta,  áreas  de 
gestão da doença, aquelas em relação às quais existe informação massiva, que permite depois cristalizá‐la 
em manuais de  boas  práticas  ou  guidelines,  porque  a  ideia  da  gestão da doença  crónica,  segundo  este 
entrevistado, é seguir estritamente uma base científica de procedimentos. A este  respeito,  realça, ainda, 
que  gerir  uma  doença  crónica  nunca  é  gerir  apenas  uma  doença  crónica, mas,  na  sua  opinião:  “(...)  é 
possível definir um padrão.” Dois entrevistados consideram que uma doença que se adequa muito bem à 
gestão da doença e onde se têm dado já alguns passos, é a diabetes, isto porque, segundo sustenta um dos 
inquiridos,  “(...)  há  uma  progressão  normal  da  doença,  e  existe  a  necessidade  da  gestão  dos  doentes, 
prevenindo  a  passagem  para  outros  estádios  mais  complicados  se  os  doentes  receberem  cuidados 
optimizados e cuidados de prevenção numa fase inicial, e sem custos muito elevados.” Entende, assim, ser 
prioritário dispor de um bom sistema de informação, o desenvolvimento e recurso a normas que definem 
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qualidade no tratamento, consensualizadas, e que, depois,  ligado a  isso, “(...) deve haver um processo de 
financiamento  que  incentive  as  práticas  mais  adequadas  bem  como  um  sistema  de  monitorização,  de 
avaliação, para ver se está a funcionar.” A este respeito, o outro  inquirido que  identifica a diabetes como 
adequada à gestão da doença,  ressalva  também que não  será preciso um plano nacional para o doente 
crónico diabético, sendo sim necessário, do seu ponto de vista, “(...) uma preparação e um acordo entre os 
diabetologistas do hospital, os médicos de medicina  interna que fazem consulta externa e os médicos do 
centro de saúde.” 
Um  dos  três  entrevistados  que  defendem  a  existência  de  um  “Plano Nacional  para  a  Doença  Crónica” 
considera que os hospitais estão, tradicionalmente, organizados de acordo com a formação médica e que 
era  fundamental  encontrar  um  outro  modelo  de  organização  que  não  tivesse  o  foco  na  especialidade 
médica, mas na doença concreta.  
Relativamente à existência da  figura do gestor de  caso, destacada  como prioritária por doze dos quinze 
entrevistados, a maioria considera que este deve estar nos cuidados de saúde primários, e que não  tem 
necessariamente que ser um médico, apontando‐se diversas possibilidades: “(...) um enfermeiro, desde que 
tenha apoio médico (...) que pode estar até muito mais capacitado para realizar essa tarefa(...)”; “(...) que 
deveria sobretudo, ser uma função dos cuidados de saúde primários e ser assumida pelo médico de família 
ou por uma equipa de família que incluísse um enfermeiro de família. Deve é ser alguém que está fora do 
hospital (...)”; “(...) o gestor de caso já existe, é o médico de família, mas que deve ter essa função efectiva, 
de gerir e acompanhar o doente pelos vários níveis de cuidados, papel que poderia também ser assumido 
pelo  enfermeiro  (...)  ”;  “(...)  deveria  ser  assumida  por  enfermeiros,  que  deveriam  estar  sediados  nos 
cuidados de saúde primários (...)”; “(...) as equipas de família nas USF como os gestores de caso (...)”; “(...) a 
gestão  clínica  seria  feita  pelo  médico  de  família  e  enfermeiro  de  família  (...)”;  “(...)  não  vejo  como 
indispensável que tenha que ser uma pessoa da equipa da unidade de saúde familiar. Provavelmente nem 
deve  ser  um médico, mas  alguém  que  ajude  a  pessoa  a  orientar‐se  no  sistema,  e  que  tenha  acesso  à 
informação, ou seja, um profissional de saúde que possa ter acesso a dados clínicos, para poder perceber 
quais  são  as  necessidades  dessa  pessoa,  e  que  não  se  substitua  ao  médico.”  Enfatiza‐se,    assim  a 
importância  da  criação  desta  figura,  nomeadamente  na  monitorização  e  acompanhamento  do  doente 
crónico,  afirmando  inclusivamente um dos entrevistados que  “(...)  se um doente,  com diabetes, que  foi 
internado  por  desidratação,  descompensação,  ou  o  que  seja,  e  que  teve  alta  e  regressa  a  casa,  é  uma 
obrigação do sistema de saúde saber se ele teve alta e como é que pode evitar que ele volte a ser internado 
e voltar a trabalhar com essa pessoa, e isso não sucede.” Este entrevistado considera que esta deve ser uma 
preocupação de uma estrutura integrada, considerando que o grande desafio do sistema, hoje, é conseguir 
transferir os doentes para a comunidade, não é os doentes se perpetuarem no hospitais, que, do seu ponto 
de vista, são estruturas dispendiosas, que criam desperdício, e que não têm as competências necessárias 
para acompanhar, por exemplo, um doente crónico. Já os problemas de comunicação no hospital, na sua 
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perspectiva,  nomeadamente  com  o  doente  internado,  resultam  de  “(...)  disfuncionalidades  internas  dos 
hospitais.” Outro dos entrevistados considera que, relativamente à gestão da doença crónica, não se deve 
enveredar por tratar essas patologias individualmente, que elas têm que ser vistas como um todo e que o 
único que pode fazer isso é o médico de família integrado numa equipa e que, para isso, deve haver, do seu 
ponto de vista, equipas de cuidados de saúde primários bem treinadas a exercer na comunidade, mas que 
isso passa sempre pelas equipas, porque está certo de que os médicos, sozinhos, também não conseguem 
resolver os problemas. Ainda assim, outro dos inquiridos considera que, em Portugal, o médico de família, 
hoje,  é    ainda  “(...)  um  gestor  de  caso  com  muito  pouco  poder  (...)”,  posição  reforçada  por  outro 
entrevistado que não vê o clínico geral português a poder fazer esse papel, até pela escassez de médicos 
nessa especialidade em Portugal, afirmando que “(...) poderá fazer uma parte, mas é necessário introduzir 
uma outra figura.” 
Já relativamente à possibilidade de existir esta mesma figura no hospital, sete dos entrevistados encaram‐
na com optimismo. Um dos inquiridos sustenta a ideia de que cada doente deve saber quem é o seu médico 
responsável, e que será esse médico que deve coordenar todas as  intervenções no hospital, que deve ser 
responsável pela  informação  interna a dar ao doente e à  família, que pode evitar que haja  intervenções 
clínicas que possam ser contraditórias, e que deve ser também a pessoa de contacto com os cuidados de 
saúde primários. O que podia, na sua opinião, acontecer  também com os enfermeiros, havendo  também 
um  enfermeiro  responsável,  considerando  que  isso  permitiria  uma  melhor  responsabilização  interna  e 
menos erros e omissões nos tratamentos. Na sua perspectiva, a tarefa desses profissionais não terminaria 
na alta, uma vez que esta deveria ser coordenada com outros serviços, nomeadamente com os cuidados 
primários, ou com outros hospitais. Outro dos entrevistados recorda ainda que esta figura, concretamente 
na área oncológica, já começa a existir nos hospitais em Portugal. Outro dos inquiridos refere também que 
poderia ser o internista a assumir esse papel, ainda que não exclusivamente, mas entende que este seria o 
mais habilitado, podendo, no entanto, ser também um enfermeiro. Enfatiza que a existência desta figura é 
muito importante, porque, na realidade, para si, o doente entra no hospital, transita entre serviços e “(...) é 
sempre um desconhecido dentro do hospital.” Daí que considere que “(...) é importante  haver alguém que 
garanta a continuidade dos cuidados e do conhecimento do doente, não só dentro do mesmo episódio no 
internamento, quando o doente transita da urgência para os cuidados intensivos, destes para os cuidados 
intermédios e destes para o serviço, como quando é readmitido após a alta hospitalar.” 
Dos entrevistados que se mantêm mais cépticos em relação à criação desta figura no hospital, destaca‐se a 
opinião de um dos entrevistados que considera que, em  termos de organização,  isso  será mais difícil de 
implementar  no  hospital  do  que  nos  cuidados  de  saúde  primários,  e  dá  uma  razão:  “(...)  o  número  de 
doentes  que  cada médico  no  hospital  tem  que  ver  é muito maior  porque  ele  só  vê  um  bocadinho  da 
casuística de cada doente e, o médico de medicina interna que seria talvez aquele que estaria mais próximo 
de fazer esse papel teria que ter 20 000 doentes, 30 000 doentes (...) não iria ter conhecimento nenhum... 
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mesmo  os médicos  de  família  com  3  000,  4  000  na  lista...  conhecem  aqueles  que  vão  lá mais  vezes.” 
Considera, no entanto, que faz algum sentido que, quando o doente entra no hospital, que haja um médico 
que depois sirva de pivot a esse doente. Outro dos entrevistados alega que caberá ao hospital organizar os 
meios como entender, o que dependerá de hospital para hospital, ou seja, na sua opinião  isto poderá ser 
assumido ou pelo serviço social ou até por um enfermeiro, assumindo até que em hospitais muito grandes 
até  possa  haver  uma  assistente  social  alocada  a  um  serviço,  que  possa  ser  a  interlocutora  privilegiada.  
Outro dos  inquiridos  considera que o gestor de  caso no hospital poderia  ser,  inclusivamente, entendido 
como  um  “(...)  corpo  estranho  (...)”,  ainda  que  admita  que  poderia  haver  um médico  responsável  pelo 
doente,  para  que  a  “(...)  deambulação  pelo  hospital  (...)”  fosse  melhor  coordenada  com  os  cuidados 
primários e que essa responsabilidade poderia ser assumida por um médico, um enfermeiro, ou até outro 
técnico do serviço onde o doente, primariamente, esteve afecto. Para este entrevistado, esta deve é ser a 
pessoa que  recebe a carta que acompanha o doente, deve ser o  responsável pelo boletim de alta, pelos 
contactos  e  informação  à  família,  e  deve  ser  responsável  por  dar  alta  hospitalar,  não  apenas  a  alta  do 
serviço. 
Relativamente  à  mobilidade  dos  profissionais  entre  os  cuidados  de  saúde  primários  e  hospitalares  e 
possibilidades de consultoria técnica, reconhece‐se de forma unânime as vantagens que podem advir deste 
tipo de experiências, nomeadamente nos resultados na qualidade das respostas às pessoas, atenuando‐se 
as  barreiras  estruturais  que  se  confirma  que  persistem  entre  os  diferentes  níveis  de  cuidados. 
Relativamente  à  consultoria  técnica,  um  dos  entrevistados  reconhece  que  esta  não  se  faz  de  forma 
sistemática,  recordando  no  entanto  algumas  experiências  pontuais  em  que  esteve,  ainda  que 
indirectamente, envolvido,  concretamente na área da  cardiologia. Outro  inquirido  recorda  também uma 
experiência  com  as  doenças metabólicas,  entre  um  hospital  e  respectivos  centros  de  saúde,  em  que  o 
hospital  colocava  todas  as  semanas  especialistas  hospitalares  a  darem  consulta  no  centro  de  saúde.  E, 
argumenta, que “(...) não  terá que  ser necessariamente a dar consultas, pode  ser a  treinar os colegas, a 
estabelecer uma relação, passando os  colegas a usar os instrumentos desse contacto, a dar formação sobre 
determinadas patologias, a educá‐los, a mantê‐los ligados.” Ainda assim, refere que estas acções não estão 
isentas de riscos, particularmente do perigo da hegemonia, pelo que considera ser boa ideia encontrar “(...) 
momentos alternativos (...)”, o que poderia ser feito, na sua opinião, por exemplo, “(...) no âmbito de um 
programa  geral  de  melhoria  do  registo  médico  ou  do  registo  electrónico,  algo  deste  tipo.”  Outro  dos 
inquiridos  considera que  “(...) ainda que  isso não  se  faça, de  facto, de  forma  sistemática,  isso não deve 
decorrer  de  uma  integração  de  gestão, deve  sim,  ser  integrado  nos mecanismos  de  cooperação para  o 
desenvolvimento do SNS.” Inclusivamente, um dos entrevistados não tornaria estas iniciativas obrigatórias 
porque considera que este tipo de situações só funcionam se forem voluntárias e que, importante será ter 
instituições  que  não  dificultem  a  criatividade,  não  forçando  e  “(...)  deixando  a  porta  aberta  para  que 
possam emergir as que funcionam para aquele grupo de pessoas (...) ” e favorecê‐las quando se detectar 
que estão a acontecer. Um dos entrevistados chega a afirmar que “(...)  isso  também depende muito das 
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pessoas (...) conheço sítios onde isso já se faz há muito tempo, sem problema nenhum, toda a gente gosta e 
toda a gente vai, e sítios perfeitamente institucionalizados onde nada acontece e era facílimo acontecer.” 
Outro  dos  entrevistados,  ao  defender  também  a  figura  do  médico  consultor  no  centro  de  saúde  (e.g. 
pediatra consultor, psiquiatra consultor), considera que esta não deve servir “(...) para ver doentes  (...)”,  
mas para participar em ações de  formação e discussão de casos. Este consultor poderia, na sua opinião, 
fazer  consulta para  situações mais  complexas ou mais delicadas, mas  “(...) ombro a ombro  (...)”,  refere. 
Recorda  ainda  o  exemplo,  da  experiência  das  unidades  coordenadoras  funcionais  na  área  da  saúde 
materno‐infantil, de onde considera que resultaram aspectos muito positivos. Outro dos inquiridos reforça 
esta  ideia, considerando que estas “(...)  reuniões  interpares  (...)”, a consultoria  técnica,  tem vantagens e 
que  tem  duas  funções:  transmissão  de  conhecimento,  aprendizagem  (e.g.  um  caso  raro,  um  caso 
complicado, um erro que se fez), e será, na sua opinião, uma forma de aprender “(...) o que não vem nos 
livros, o que não  vem nos  estudos  clínicos,  tem  a  ver  com uma  situação própria de um  caso único.” A 
segunda  utilidade  das  reuniões  clínicas  será,  do  seu  ponto  de  vista,  a  manutenção  da  qualidade,  a 
capacidade de identificar o que não está a funcionar bem, de estabelecer padrões, e isto, para si, tanto se 
aplicaria às reuniões conjuntas hospitalares como com os cuidados de saúde primários.  
O aspecto da melhoria do acesso a cuidados é  também abordado,  já que a consultoria  técnica pode, na 
opinião de um dos inquiridos “(...) possibilitar a um doente que teria que recorrer a um hospital para uma 
determinada especialidade porque  tem uma doença crónica, que não  tenha que  ser  seguido no hospital 
mas possa ser seguido pelo seu médico de família.”  
5.1.8 A  integração de  cuidados de  saúde primários e hospitalares, o modelo de 
financiamento e a contratualização 
Sete dos quinze entrevistados consideram que, no financiamento das unidades de saúde, são os modelos 
mistos os que melhor se adequam a uma realidade em mudança e, concretamente, que possa ser esta a 
modalidade que mais garantias dá de que os recursos serão utilizados da forma mais eficiente possível, sem 
comprometer a qualidade da prestação de cuidados de  saúde. Assume‐se, portanto, que a  remuneração 
por  desempenho  tem  muitas  vantagens,  ainda  que  não  esteja  isenta  de  riscos.  Outros  sete  inquiridos 
identificam  o  modelo  de  capitação  como  uma  boa  solução,  ainda  que  considerem  que  o  modelo  que 
actualmente  existe  em  Portugal  carece  de  aperfeiçoamentos.  Ainda  a  respeito  do  financiamento  das 
unidades de saúde, seis inquiridos salientam a importância dos contratos‐programa como forma de garantir 
o  seu  compromisso  com  os  resultados,  sendo  que  dois  destes  entrevistados  consideram  ser  também 
essencial  investir  nos mecanismos  de  contratualização  interna. No  que  diz  respeito  à  remuneração  dos 
profissionais,  onze  dos  quinze  entrevistados  afirmam  ser  fundamental  que  exista  uma  componente  da 
remuneração variável, atribuída em função do desempenho, ou seja, do cumprimento dos objectivos que 
são fixados. Quatro dos quinze inquiridos realçam ainda que será essencial que o modelo de financiamento 
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reflicta  as necessidades das populações que  as unidades de  saúde  servem, ou  seja, que deve haver um 
ajustamento às características sociodemográficas das populações.  
Relativamente à preocupação com a adequação da alocação dos recursos financeiros às necessidades das 
populações, um dos entrevistados refere que esta já existe, dando como exemplo o caso das ULS, que têm 
um modelo de  financiamento de base populacional, per capita, o que entende ser  já um grande avanço, 
nomeadamente em termos da contenção da despesa e da criação dos sinais que considera “(...) certos (...)” 
ao  sistema de  saúde. Este mesmo  entrevistado,  ainda  a  este  respeito,  afirma que  “(...)  se o  sistema de 
saúde deve  ser  centrado no cidadão,  também o  financiamento deve  ser  centrado no  cidadão.” Também 
relacionado com este aspecto, este entrevistado considera que há uma outra opção que deve ser tomada 
pela tutela, que é a questão do risco de base individual, ou seja “(...) trata‐se de saber o risco específico de 
cada indivíduo (...)”, o que acredita que pode trazer mais valias importantes,  “(...) não só no que respeita 
ao financiamento, porque depois este é alocado a um  indivíduo, mas permite também determinar o risco 
de hospitalização do  indivíduo e, se um  indivíduo está  identificado como tendo um determinado risco de 
hospitalização, pode ser possível agir antes deste ser hospitalizado, o que será  importante não só para a 
qualidade da prestação de cuidados, mas também para a sustentabilidade financeira do próprio sistema.”  
Outro  inquirido,  ainda  que  reconheça  as  vantagens  do  modelo  de  capitação,  coloca  algumas  reservas 
relativamente à experiência portuguesa, concretamente nas ULS, afirmando que existem valores diferentes 
na  capitação das diferentes ULS que não encontram explicação nas  características  sociodemográficas da 
população  e,  que,  portanto,  essas  diferenças  serão  explicadas  também  pelo  histórico,  um  efeito  que 
considera ser perverso. Considera por isso muito importante a questão dos resultados, ou seja, a definição 
dos ganhos que se espera obter, ideia partilhada também por outro inquirido que considera que o modelo 
de capitação é o mais adequado, mas que tem que ser aperfeiçoado, ajustado à especificidade de cada ULS, 
por forma a  assegurar a eficiência, promover a promoção da saúde, a prevenção da doença e a integração 
de cuidados.  
Outro dos entrevistados chega a colocar algumas reservas relativamente à forma como se estão a distribuir 
os  recursos  pelos  cuidados  primários  e  pelos  hospitais  nas  ULS,  questionando  “(...)  se  não  se  estará  a 
reproduzir  o modelo  de  financiamento  como  se  não  existisse ULS.” Outro dos  inquiridos,  ainda no  que 
respeita ao  financiamento das  instituições,  considera que  “(...) não  se pode penalizar as  instituições que 
utilizam  de  forma mais  racional  os  recursos,  considerando  que,  se  isso  for  penalizado  ao  invés  de  ser 
incentivado, trata‐se de uma negação básica do que é um sistema de qualidade.”  
Outro  dos  inquiridos  introduz  a  questão  da  gestão  do  orçamento  das  instituições  de  saúde  poder  ser 
assumida pelos cuidados de saúde primários, para uma determinada população, tópico também abordado 
por  outro  dos  entrevistados  que,  ao  defender  o  modelo  de  capitação,  considera  que  deveriam  ser  os 
cuidados primários a  fazer a gestão desse orçamento, mas  com a possibilidade de escolha dos  cuidados 
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primários  pelos  utentes.  Um  dos  entrevistados  é  bastante  crítico  relativamente  ao  modelo  que, 
genericamente,  existe  em  Portugal,  afirmando  que  este  não  evita  os  episódios  agudos,  e  que  até  os 
favorece, o que o leva a afirmar que devem aí ser implementadas mudanças. No plano da doença crónica, 
entende  ser muito  importante que o  financiamento  seja por doente, por um ano ou por um período de 
tempo, o que, segundo defende este entrevistado, “(...) transforma a lógica de pagamento por acto ou por 
episódio, numa  lógica de pagamento por  capitação para o doente  crónico.”  E,  sustenta  também, que  a 
única  forma  de  garantir  que  se  evitam  os  episódios  agudos  é  se  for  o  médico  de  família  a  gerir  esse 
orçamento, ou seja, quando o doente tem que  ir ao hospital, deve ser o médico de família a comprar os 
cuidados a prestar ao doente. Se assim for, acredita este inquirido, este médico fará o gatekeeping, ou seja, 
para que o doente recorra menos ao hospital este  irá  investir na prevenção. Ressalva, no entanto, que a 
capitação será essencial quando já existe a integração, e que, para fomentar a colaboração voluntária entre 
as  partes,  se  poderia  passar  a  introduzir  pagamentos  quando  decisões  ou  falta  de  decisões  num  nível 
afectam  o  funcionamento  no  outro  nível.  E  isso,  este  entrevistado,  vê  a  ser  implementado da  seguinte 
forma:  “(...) quando os  cuidados de  saúde primários mandam as pessoas para o hospital, devem  ter um 
custo financeiro associado a isso. Teriam um orçamento, mas quando enviassem o doente para o hospital, 
pagariam alguma coisa ao hospital.” Por outro  lado, argumenta que, “(...) como em Portugal a urgência é 
uma porta de entrada no sistema, eventualmente os cuidados de saúde primários poderiam passar a pagar 
parte do custo dos ‘verdes’ e dos ‘azuis’ que recorrem à urgência do hospital.” E, da mesma forma, admite 
que, quando se detectasse que o hospital fazia altas antecipadas e que, portanto, punha uma sobrecarga 
nos cuidados de saúde primários, então também teria que haver aí consequências para o hospital. Outro 
dos  inquiridos realça a  importância estratégica do financiamento na saúde, referindo que “(...) se este for 
inteligente, ele muda a natureza da oferta, por exemplo, se este  financiar mais os  resultados e menos o 
processo, se financiar mais os cuidados de saúde primários em detrimento do hospital, se der mais peso à 
promoção da saúde e menos à medicina curativa e se houver estímulos financeiros para boas práticas de 
prescrição de medicamentos e MCDT.”  
A  importância  da  adopção  dos  modelos  mistos  de  pagamento  às  unidades  prestadoras  de  cuidados  é 
referida  por  sete  dos  quinze  entrevistados,  considerando‐se  que  os  contratos‐programa  fazem  todo  o 
sentido, porque tem que existir algum tipo de relação entre as partes, e que é fundamental definir preços 
justos para os actos. Um dos inquiridos particularmente não deixa, no entanto, de salvaguardar que todos 
os modelos de pagamento têm problemas, podendo existir subprestação (e.g. capitação) e sobreprestação 
de cuidados de saúde (e.g. por acto). E, sustenta ainda, que será por causa destes riscos que muitas vezes se 
opta pelos modelos mistos, que supõem o pagamento de uma componente fixa, e outra que depende da 
produtividade. Acautela, no entanto, que deve ser garantida justiça no pagamento, ou seja, não pagar por 
um acto que não  foi prestado, mas pagar o que  foi prestado.  Já que, se assim não  for, acredita que  isso 
poderá  ter  consequências  graves  para  os  doentes,  nomeadamente  com  o  aumento  das  despesas  das 
famílias com a saúde em Portugal. Outro dos inquiridos salienta que, no âmbito da contratualização, devem 
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existir modelos que  incorporem e que dêem mais visibilidade à  integração, por exemplo  incluindo alguns 
incentivos  dirigidos  à  poupança  com  a  prescrição  de medicamentos,  o  que,  considera  que  “(...)  implica 
necessariamente  uma melhor  articulação  entre  os  cuidados  primários  e  cuidados  hospitalares  para  que 
essas questões sejam incentivadas e sinalizadas.” Este entrevistado defende a existência de estratégias de 
contratualização a nível  local, como forma de garantir a equidade em saúde, considerando que  isto não é 
algo  abstracto, mas  que  se  trata,  sim,  “(...)  de  identificar  as  áreas  em  que  há maior  carga  de  doença, 
identificar qual a variabilidade para aquela carga de doença, numa determinada região e tentar que os que 
estão pior se aproximem dos que estão melhor.” E que, segundo afirma ainda o entrevistado, “(...) se isto 
for  feito, a equidade em saúde melhora automaticamente.” Atenta, no entanto, que deve existir sempre 
uma  componente  certa  no  financiamento,  podendo  sim,  discutir‐se  qual  deverá  ser  a  percentagem  da 
componente variável. 
Relativamente à questão concreta dos pagamentos aos profissionais de saúde, abordada por praticamente 
todos  os  entrevistados,  realçam‐se  alguns  aspectos.  Globalmente,  todos  defendem  que  se  devem  fixar 
objectivos  concretos,  acompanhar  o  seu  cumprimento  e  remunerar  de  forma  variável,  em  função  do 
cumprimento desses objectivos, o que se acredita que “(...) pode alterar a prática clínica, melhorando‐a.” 
Dois dos entrevistados  consideram, no entanto,  ser  fundamental discriminar positiva e negativamente o 
que é diferente, premiando quem  tem um desempenho  superior, e  identificam dois  tipos de  incentivos: 
institucionais (de grupo) e  incentivos  individuais e que será  importante aprofundar estes modelos. Outros 
dois  inquiridos  ressalvam  ainda  que  estes  incentivos  não  têm  necessariamente  que  ser  financeiros, 
considerando até que “(...) a partir de certo nível, não é o dinheiro que vale... é um projecto, é uma coisa 
nova,  é  eu  sentir  que  posso  alterar  as  coisas  (...)”  Esta  ideia  é  apoiada  por  outro  dos  inquiridos  que 
considera  que  “(...)  o  incentivo  ético,  o  reconhecimento  social  pelo  exercício  com  qualidade  de  uma 
determinada actividade, o reconhecimento profissional e/ou a exposição pública de algo que correu bem, 
possam ter os mesmos ou até melhores resultados.” Um dos entrevistados concorda com a existência de 
um conjunto de indicadores de qualidade assistencial e de eficiência que, a serem cumpridos, devem levar a 
uma alteração na remuneração dos profissionais, recordando o exemplo das USF, em que os profissionais já 
têm  remuneração  variável, nomeadamente no que  se  refere ao acompanhamento da doença  crónica. A 
este  respeito, ressalva, no entanto, que  tanto para os profissionais como para as  instituições haverá que 
combinar  uma  base  fixa  com  uma  componente  variável,  não  devendo  esta  última  ser  muito  elevada 
porque, segundo afirma, “(...) se assim for, pode‐se estar a fomentar alguns comportamentos que podem 
ser perniciosos, de  resposta a  indicadores, que não vê como úteis para o  sistema.” Outro dos  inquiridos 
afirma ainda que “(...) a retribuição aos médicos modela comportamentos (...)” e é, por isso, uma questão 
central na prestação de  cuidados de  saúde,  assumindo que, no passado, não  se  conseguiu organizar de 
outra forma os cuidados primários porque não foi possível pagar aos médicos de família de forma variável, 
ou  seja,  em  função  do  desempenho.  Relativamente  aos  profissionais  nos  cuidados  hospitalares,  o 
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entrevistado  considera  que  “(...)  não  se  fez  quase  nada  (...)”,  ou  seja,  que  não  existem  formas  de 
pagamento com remuneração em função do desempenho. 
Relativamente à questão da contratualização interna, um dos entrevistados considera que existe um défice 
no que diz respeito aos modelos de contratualização interna, o que, a existir, garante que “(...) teria efeitos 
muito significativos no comportamento das pessoas.”  
5.1.9 A  integração de  cuidados de  saúde primários e hospitalares e os  recursos 
humanos 
A  este  respeito,  treze  dos  quinze  entrevistados  consideraram  que,  aspectos  como  a  transferência  de 
competências e/ou tarefas entre profissionais de saúde, nomeadamente entre médicos e enfermeiros, são 
absolutamente  essenciais  à  integração de  cuidados de  saúde, bem  como o  trabalho multidisciplinar, no 
sentido  de  ser  dada  uma  resposta  integrada  ao  doente  e,  concretamente,  ao  doente  crónico.  Já 
relativamente  à  necessidade  de  implementação  de  mudanças  na  formação  dos  profissionais  de  saúde, 
quatro dos entrevistados consideraram ser necessárias e  identificam áreas como a gestão, a economia, e, 
concretamente,  a  necessidade  de  disponibilizar  conteúdos  para  que  estes  profissionais  entendam  a 
organização do  sistema  em que  estão  inseridos,  uma  vez  que  os  seus  comportamentos  e decisões  têm 
consequências directas sobre ele. É também enfatizada a necessidade de promover e valorizar a formação 
médica mais generalista, escassa em Portugal, para responder às necessidades de uma população com cada 
vez mais doenças crónicas e com múltiplas patologias. 
No  que  diz  respeito,  concretamente,  ao  tema  da  transferência  de  competências  e/ou  tarefas  entre 
profissionais  de  saúde,  considera‐se  que  muitos  dos  problemas  actuais  dos  sistemas  de  saúde  estão 
relacionados com a questão da  transferência de cuidados dos hospitais, quer para os cuidados de saúde 
primários, quer para a comunidade, o que se considera ser essencial, quer para garantir a sustentabilidade 
financeira do sistema, quer para garantir a melhoria da qualidade assistencial aos doente e que, importante 
será saber se o acto que está a ser realizado por um dado profissional pode   ser realizado melhor ou de 
igual modo por outro. E, segundo um dos entrevistados, “(...) podemos estar a falar não só em enfermeiros, 
podemos  falar  em optometristas, nutricionistas,  e outros  técnicos de diagnóstico  e  terapêutica.” A  este 
respeito  critica‐se  o  corporativismo  que  ainda  se  afirma  existir  em  Portugal,  que  funciona  como  uma 
barreira a estas  iniciativas. Esta posição é reafirmada por outro dos entrevistados, que também considera 
possível e desejável a transferência de tarefas de um médico especialista para um médico generalista, bem 
como para outros profissionais de  saúde, não deixando, no  entanto de  ressalvar que  “(...)  em Portugal, 
muitas dessas iniciativas são difíceis de implementar, porque temos um grau de corporativismo extremo, e 
de demagogia também extremo.” Ainda a este respeito, argumenta‐se que haverá populações com algumas 
necessidades que outras não terão, mas que essas necessidades específicas têm que ser identificadas com o 
objectivo de se dar uma resposta adequada sendo que, para isso, se admita que possa ter que se alterar o 
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quadro  de  profissionais  em  Portugal,  de  acordo  com  os  recursos  que  existem.  Outro  dos  inquiridos, 
reportando‐se ao exemplo das USF, realça que o enfermeiro tem hoje um peso que não tinha antes, o que 
pode permitir libertar o médico para fazer aquilo que só o médico sabe fazer. E este raciocínio, de acordo 
com  este  inquirido,  serve  também  para  os  enfermeiros,  ou  seja,  “(...)  eles  não  devem  fazer  coisas  que 
outros podem fazer bem, quando os enfermeiros podem estar a assumir tarefas para as quais estarão mais 
habilitados.” E não deixa de  realçar a  importância que os enfermeiros  têm na prestação de  cuidados na 
comunidade, pela proximidade que considera que têm com as pessoas. Outro entrevistado, ao analisar esta 
questão,  considera  que  os  enfermeiros  evoluíram  muito  em  relação  à  formação,  em  relação  ao  “(...) 
discurso científico próprio e autónomo (...)” e em relação à distribuição do poder dentro das organizações, 
mas que depois,  relativamente às  funções  concretas, às  competências específicas, afirma que evoluíram 
muito pouco, e que este  facto, na sua opinião,  tem  também a ver com os próprios enfermeiros. Ainda a 
este respeito, defende‐se que a questão da transferência de competências e/ou tarefas deve ser discutida, 
e não só no que diz  respeito aos cuidados primários, mas  também aos hospitais. A este  respeito, não se 
deixa, no entanto, de recear que, em Portugal, esta discussão seja feita em termos corporativos. Uma das 
manifestações de corporativismo recordadas por um dos inquiridos, é o que a Ordem dos Médicos tentou 
fazer, e em  relação ao qual manifesta o seu desacordo, concretamente a definição do acto médico, pela 
simples razão de que, como argumenta, “(...) há enfermeiros que fazem coisas muito melhor do que eu, há 
farmacêuticos que fazem coisas muito melhor do que eu e há até pessoas que nada têm a ver com isto que 
fazem coisas melhor que eu”. Refere, por exemplo, que há pessoas a fazer histórias clínicas melhor que os 
médicos, os designados “medical assistants”, que fazem histórias clínicas, e que sustenta constituírem uma 
excelente maneira de obter a  informação que é precisa, considerando que  irão aparecer profissões novas 
na saúde, profissões de fronteira, especializadas em determinadas partes do processo e, portanto, admite 
que o próprio papel do médico venha a ser, também ele, cada vez mais especializado. Ainda assim, outro 
entrevistado  considera  que  esta mudança  já  terá  começado  a  ser  feita  em  Portugal,  dando  o  exemplo 
concreto da triagem de Manchester, em que um enfermeiro faz o que, na sua opinião, poderia ser feito nos 
cuidados primários, “(...) orientar as pessoas (...)”, referindo também o exemplo da linha de saúde 24 onde, 
lembra que “(...) também se orienta as pessoas (...).” Daí que considere não haver razões para não existir no 
centro de saúde um enfermeiro responsável por ser o ponto de contacto da pessoa com o sistema, e para a 
orientar  de  forma  mais  personalizada.  Outro  inquirido  refere  a  questão  dos  doentes  crónicos, 
reconhecendo competências a outros profissionais não médicos para fazer algum do rastreio dos doentes 
crónicos  e  para  fazer  o  seu  acompanhamento,  desde  que  treinados  para  saber  detectar  e  interpretar 
determinados  resultados.  Ressalva,  no  entanto,  que  “(...)  agora,  vamos  entrar  na  parte  pessoal  dos 
pequenos poderes”.  
Do ponto de vista de outro dos entrevistados, devia existir em Portugal um Conselho de Profissões onde 
fossem  feitos  ajustamentos  sobre  os  limites  de  responsabilidade,  competências,  mas  também  sobre  a 
responsabilidade partilhada e a gestão do risco, um diálogo que considera dever ser feito “(...) com abertura 
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de espírito”.  Já outro dos  inquiridos acredita que esta mudança  vai acontecer naturalmente, apontando 
para  isso duas  razões: “(...) primeiro, pela  força da quantidade de pessoas que estão a ser  formadas em 
diferentes  áreas  e  que  necessitam  de  encontrar  espaço  no mercado  de  trabalho  e,  que,  portanto,  vão 
ocupando lugares. Por outro lado, pela escassez que existe em determinadas profissões, o que faz com que 
outras profissões, em áreas paralelas, assumam mais tarefas (...)”, considerando que, por exemplo, a gestão 
de caso possa ser assumida pelo enfermeiro. Outra área onde afirma que isso está também a acontecer é, 
por exemplo, com os técnicos de diagnóstico e terapêutica, já que, nos hospitais, estes estão a assumir uma 
série  de  tarefas  que  antes  eram  exclusivas  dos  médicos.  Considera,  portanto,  que  isto  irá  acontecer 
naturalmente,  em  função  das  necessidades  dos  doentes,  em  função  de  um melhor  aproveitamento  do 
trabalho médico e decorrerá da escassez  relativa das profissões, bem  como de uma maior eficiência no 
aproveitamento das competências de cada um. Outro entrevistado garante que estas mudanças têm vindo 
a ser  feitas por  força do sistema educativo, e que  também  tem havido alguma pressão de alguns grupos 
profissionais o que, de alguma  forma,  segundo afirma, “(...)  tem  rebentado as  fronteiras mais  frágeis da 
proteção corporativa.” 
No que diz respeito às necessidades de formação dos profissionais de saúde  identificadas por quatro dos 
entrevistados, no  sentido de  favorecer a  integração de cuidados de  saúde, destaca‐se, nomeadamente a 
importância de passar a mensagem aos próprios profissionais de saúde de que a Medicina Geral e Familiar, 
a Medicina Interna, a Pediatria e a Cirurgia Geral são a base do sistema de saúde, e que estas áreas devem 
ser  fortalecidas,  até  em  termos  de  conteúdos.  Refere‐se  também  a  carência  de  formação  nas  áreas  de 
economia e gestão e, concretamente, ao nível da organização do sistema de saúde, afirmando‐se que os 
profissionais de saúde não entendem nem a organização do sistema, nem o seu papel nas organizações, o 
que,  na  opinião  de  um  dos  inquiridos,  se  aplica  a  todas  as  profissões  de  saúde.  Relacionado  com  este 
aspecto, outro inquirido considera ser muito importante que os profissionais de saúde tenham uma noção 
do  impacto  económico,  social  e  financeiro  dos  seus  actos  e  das  decisões  que  tomam  nas  suas  práticas 
diárias  ainda  que  ressalve  que,  na  faculdade,  esta  questão  deva  ser  devidamente  enquadrada  porque 
entende  que  a  questão  económica  não  se  pode  transformar  numa  questão  ética.  Afirma  ainda  que  os 
próprios  órgãos  diretivos  das  unidades  de  saúde,  nomeadamente  os  Conselhos  de  Administração  dos 
hospitais, valorizando o papel dos profissionais, devem dar‐lhes mais  informação para que estes  tenham 
mais  capacidade  de  reflexão  sobre  o  que  fazem,  devendo,  nomeadamente,  apresentar  a  situação 
financeira, a actividade do hospital e os  indicadores que estão a ser acompanhados, para que as pessoas, 
naturalmente, percebam que “(...) têm a ver com aquilo, que não prestam só cuidados de saúde.”  
Ainda relativamente à transferência de competências entre profissionais, ressalva‐se que esta não deve ser 
feita sem haver lugar a programas específicos e rigorosos, tal como programas de prescrição, por exemplo, 
dirigidos  a    enfermeiros  e  que  deve  existir  sempre  uma  tutela  clínica  nestes  processos.  Para  um  dos 
entrevistados,  o  sistema  deve  é  criar  o  espaço  suficiente  para  os  vários  profissionais  a  envolver  na 
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prestação, nomeadamente para os nutricionistas, para os optometristas e para os podólogos, porque  só 
desta forma se conseguirá, na sua opinião, melhorar os cuidados de saúde prestados às pessoas. Outro dos 
inquiridos considera ainda que haverá outras mudanças a fazer, nomeadamente, a promoção de formação 
conjunta,  porque,  como  afirma,  “(...)  os  médicos  estão  de  costas  voltadas  para  os  enfermeiros,  os 
enfermeiros de costas voltadas para as pessoas de fisioterapia, o que não se compreende, porque (...) de 
repente  têm  o  doente  à  frente  e  têm  que  tomar  decisões  em  conjunto,  e  têm  formas  de  pensar 
completamente diferentes. Estão completamente condicionados  (...)”. Um outro  inquirido entende ainda 
que há duas questões a merecer melhor atenção das faculdades de medicina, admitindo, no entanto, que 
até  já o possam  ter  feito: por um  lado,  trabalhar a questão da  transversalidade da medicina que, com a 
especialização, pensa que se está a perder e, por outro lado, desenvolver nos futuros profissionais de saúde 
as  competências  de  empatia.  Outro  dos  inquiridos  considera  também  que  deviam  ser  implementadas 
mudanças na  formação médica e mostra‐se bastante preocupado com o  facto da  reciclagem profissional 
dos médicos, em termos de conteúdos clínicos, depois da licenciatura, estar, como afirma, “(...) entregue à 
indústria  farmacêutica,  porque  o  Estado  não  a  assume.”  E,  depois,  identifica  um  outro  problema,  que 
entende ser cultural, relacionado com a ideia que é partilhada pela maioria das pessoas de que no hospital 
há cuidados diferenciados e especializados e depois há “(...) os outros (...)”, o que, segundo observa, “(...) é 
uma coisa que arrasa a cultura médica (...)” e que, do seu ponto de vista tem a ver com a formação clínica o 
que, para si, tem, para além de custos clínicos, custos económicos muito pesados.  
No  que  diz  respeito  à  importância  da  promoção  do  trabalho  multidisciplinar,  um  dos  entrevistados  é 
bastante categórico ao afirmar que cada vez faz mais sentido que existam equipas multidisciplinares, o que, 
na sua opinião,  faz com que se maximize os recursos que existem, e que se permita que cada pessoa só faz 
aquilo que mais ninguém  sabe  fazer. Outro dos  inquiridos  afirma  ainda que  “(...)  enquanto não  formos 
capazes de garantir a eliminação de uma certa dose de efeito aleatório no sistema, de desperdício e de falta 
de  produtividade,  nunca  vai  ser  possível  sermos  eficazes  (...)”,  pelo  que  considera  ser  bastante  mais 
adequado existir um grupo que tenha uma dinâmica em que o  indivíduo é  irrelevante, porque as práticas 
estão  bem  normalizadas,  do  que  um  sistema  de  “(...)  artesãos  (...)”,  sendo  para  si,  esta  uma  visão  de 
qualidade em saúde e de qualidade para a segurança do doente, referindo, no entanto que “(...) não seria 
de  uniformizar  tudo  mas  de  garantir  um  output  constante.”  Por  outro  lado,  refere  que  já  existem 
experiências,  nomeadamente  na  área  oncológica  (e.g.  cancro  de  mama)  em  que  se  juntam  várias 
especialidades, ou seja, em que a abordagem é multidisciplinar o que, em seu entender, “(...) é o caminho”. 
Na  sua  opinião,  “(...)  os  especialistas  isolados,  os  ‘superespecialistas’,  têm  os  dias  contados,  e  os 
profissionais têm é que se centrar naquilo que são as necessidades do doente e eles é que têm que andar à 
volta do doente, e não andar o doente a correr (...)”. 
É  ainda  referido  ao  longo  das  entrevistas,  uma  outra  questão  relacionada  com  a  gestão  dos  recursos 
humanos, que  interessa recordar. Um dos entrevistados, por exemplo, refere concretamente o problema 
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da falta de planeamento nesta área em Portugal recordando, por exemplo, como consequência a carência 
de médicos em áreas fundamentais, como por exemplo a Medicina Geral e Familiar. Considera que este é 
mais um problema de cultura, afirmando que “(...) é a cultura de planeamento, que não existe, sobretudo 
ao nível dos recursos humanos”.  
5.1.10 A  integração de cuidados de saúde primários e hospitalares e a gestão da 
informação 
Relativamente   à questão concreta da  importância que a gestão da  informação assume na  integração de 
cuidados  de  saúde  primários  e  hospitalares,  todos  os  entrevistados  consideram  ser  fundamental  a 
integração da  informação clínica, sendo que a maioria considera que não é uma condição suficiente para 
haver  integração efectiva, posição apenas assumida por dois dos  inquiridos. Ainda a este respeito, apenas 
três  dos  quinze  entrevistados  fazem  referência,  explicitamente,  ao  projecto  do  ‘Registo  de  Saúde 
Electrónico’. 
A  integração  da  informação  é  assim  considerada,  maioritariamente,  uma  “alavanca”,  um  “facilitador”, 
afirmando‐se, no entanto, que esta não pode ser condição para as pessoas deixarem de comunicar. Um dos 
entrevistados  considera,  inclusivamente,  que  os  profissionais  de  saúde  deveriam  trabalhar mais  a  “(...) 
comunicação face‐a‐face (...)”,  o que entende fazer parte das suas obrigações profissionais. Segundo outro 
dos  inquiridos, “(...) o sistema de  informação comum cria a comunidade (...)”, o que, na sua opinião, só é 
possível depois de se  ter uma ULS, ou seja, depois de haver  integração  formal, dado o  investimento que 
considera  ser  necessário,  apontando  limitações  tecnológicas  aos  centros  de  saúde  e  à  sua  reduzida 
autonomia para fazer face a este tipo de investimentos. Ainda assim, outro dos entrevistados relembra que 
mais importante ainda será considerar a informação como um recurso estratégico, valioso e reconhecer‐lhe 
utilidade,  afirmando que “(...) a informação pode estar, toda ela, integrada e no entanto não se retirar daí 
nenhuma utilidade (...) se, no hospital, não houver um relembrar constante dos objectivos e da missão que 
cada sistema de informação visa, a informação circula, mas depois sem utilidade.”  
São  ainda  abordadas  outras questões  a  este  respeito,  nomeadamente  as  opções  de  disponibilização  da 
informação, bem  como as vantagens  inerentes à  sua  integração. Um dos  inquiridos afirma que  todas as 
instituições  que  se  preocupam  com  a  qualidade  de  cuidados  num  sentido  amplo  têm  o  “dever”  de 
disponibilizar  informação, que considera ser do doente, mas deve existir a preocupação de garantir o seu 
acesso onde esta for útil para melhorar a prestação de cuidados de saúde ao doente, quer seja no hospital, 
no centro de saúde ou nos cuidados continuados. Esta ideia é complementada por outro dos inquiridos, que 
considera ainda que devem existir diferentes níveis de  transmissão de  informação, por  forma a que esta 
esteja disponível “(...) a quem seja capaz de a  interpretar.” Um dos entrevistados chega a  identificar três 
níveis  de  informação:  a  informação  clínica  (e.g.  quem  é  a  pessoa,  onde  vive,  o  que  faz,  quais  são  os 
problemas,  a  sua história  clínica);    a  informação de  gestão/administração  (e.g. quem paga  as  contas do 
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utente, se é SNS, ADSE, Medis ou outro) e a    informação científica, o que designa de um “(...) sistema de 
informação de apoio à decisão clínica (...)”, que entende que deve estar disponível “(...) 24 horas por dia, 
sete dias por semana.” Este mesmo  inquirido defende que “(...) deve ser garantido a um médico que está 
isolado, numa extensão qualquer, que  tenha  acesso  à mesma  informação que um médico num hospital 
universitário.” Argumenta  ainda que,  “(...)  actualmente, há uma  variação na prática  clínica  inaceitável  e 
alguns médicos não podem deixar de ter acesso a informação relevante, de mais qualidade.” Trata‐se, para 
este  entrevistado, de disponibilizar um  sistema para  esclarecer dúvidas, por  exemplo  “(...) para  saber o 
teste que se pede para diagnosticar o lúpus, para saber se o medicamento x tem interacção com outro.” Já 
o  registo  dos  doentes,  para  este  entrevistado,  corresponde  a  outro  nível  de  informação,  que  pode 
possibilitar  cristalizar  os  doentes  em  grupos,  podendo  permitir  individualizar  as  abordagens  e  obter 
informação que não se tem nem com ensaios clínicos, e intervir atempadamente. Este inquirido não deixa, 
no entanto, de salientar que a decisão na saúde não pode ser só baseada na evidência, mas que, havendo 
“(...) boa evidência, esta deve ser utilizada.” 
É  ainda  realçada  por  outro  dos  inquiridos  uma  outra  vantagem  com  a  integração  da  informação, 
concretamente a da promoção da transparência do sistema, particularizando‐se a importância dos sistemas 
automáticos e da prescrição electrónica. Salienta‐se ainda que a própria gestão de uma  lista de doentes 
“(...) tem muito de telemático (...)”, dando‐se como exemplos os bons resultados que podem advir do envio 
de mensagens para acompanhar um doente crónico ou para dar algum apoio a pessoas que estão isoladas. 
Ainda no que diz  respeito aos ganhos potenciais  com a  integração da  informação, um dos entrevistados 
afirma  que  não  há  grande  evidência  que  os  sistemas  de  informação,  por  si  só,  tenham  impacto  nos 
outcomes  dos  doentes,  à  excepção  de  algumas  iniciativas  como  “(...)  a  prescrição  informatizada,  os 
auxiliares de decisão clínica, os protocolos inseridos no sistema e os alertas informáticos (...)”, que, segundo 
afirma, “(...) já provaram ter eficácia.” Não deixa é, no entanto, de salientar que os sistemas de informação 
são essenciais “(...) para a monitorização do processo, para a avaliação do processo, para a continuidade da 
informação, para  a partilha de  informação, para  fazer  chegar o  conhecimento  aos médicos quando eles 
precisam  dele,  quando  estão  com  os  doentes  nas  enfermarias,  nas  consultas,  portanto,  os  sistemas  de 
informação são fundamentais”. 
Dos  inquiridos  que,  explicitamente,  mencionaram  o  projecto  do  “Registo  de  Saúde  Electrónico”,  todos 
consideraram que, apesar deste poder melhorar a comunicação no sistema, não está isento de problemas, 
chegando a ser apontados alguns, considerados de difícil  resolução, concretamente: “(...) por um  lado, o 
utente deve ter o direito de saber o que está no registo e rectificar, mas num registo médico não faz sentido 
rectificar. Por outro  lado, é  importante que esta  informação exista, que  seja actual e  fiável e que esteja 
disponível quando for necessária, mas, será difícil definir o ‘quando for necessário’.” É ainda apontado por 
estes mesmos entrevistados, um problema particular dos sistemas que actualmente existem, enfatizando‐
se  a  importância  que  o  Registo  de  Saúde  Electrónico  pode  ter  para  o  atenuar  e/ou  resolver,  que  é  o 
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problema concreto da interoperabilidade dos sistemas, ou seja, apesar de se reconhecer que, no âmbito do 
SNS, exista já um elevado grau de informatização, são apontados problemas de interoperabilidade, ou seja, 
como chega a afirmar um dos  inquiridos, “(...) nada comunica, não só entre hospitais e centros de saúde 
como muitas vezes não comunica dentro do próprio hospital, ou entre hospitais diferentes  inseridos em 
centros  hospitalares.”  Segundo  este  mesmo  inquirido,  “(...)  o  Registo  de  Saúde  Electrónico,  enquanto 
repositório da informação de saúde essencial do doente, terá os diagnósticos, as prescrições, as vacinas, as 
alergias, as notas de alta, os sumários dos episódios de contacto com o sistema de saúde e estará acessível 
a  qualquer  hora  em  qualquer  sítio  de  Portugal  ou  do  estrangeiro  e,  certamente,  contribuirá  para  a 
segurança dos doentes, para a diminuição do número de exames pedidos, para a partilha de informação e, 
nesse sentido, para uma melhor continuidade de cuidados.” 
Dos entrevistados que consideraram que a  integração da  informação é fundamental para a  integração de 
cuidados de saúde, um recorda, particularmente, as experiências espanholas de La Ribera e de Torrevieja 
onde, segundo afirma, “(...) os sistemas de informação, por si só, obrigam à integração (...)”, considerando 
que em Portugal estamos a tentar fazer a integração “(...) apesar dos sistemas de informação”.  
Ainda  relativamente  ao  tema  da  integração  da  informação,  um  dos  entrevistados  atesta  que,  “(...) 
empurrado  pelos  mecanismos  da  saúde  transfronteiriça  (...)”,  os  registos  dos  utentes  terão  que  ser 
uniformizados, considerando que “(...) esta integração vai ter que ser feita nos próximos 10 anos com base 
nos cuidados de saúde transfronteiriços, que obedecem a um princípio, que é a livre circulação de pessoas, 
bens, serviços e capitais.” Portanto, prossegue, argumentando que, “(...) para a livre circulação de pessoas, 
deve haver livre circulação de informação relativamente às suas doenças e aos seus problemas, portanto, o 
objectivo principal, neste caso concreto, não é comunicar informação clinicamente sensível ou clinicamente 
importante para melhor tratar o doente, é dar mais liberdade de circulação à pessoa(...)” . 
5.1.11 A  integração de  cuidados de  saúde primários e hospitalares e o poder do 
utente 
A este nível não existe unanimidade, já que apenas seis dos entrevistados reconhecem explicitamente como 
vantajosa  a disponibilização de mais  informação  e mais  ferramentas  aos utentes, e particularmente  aos 
doentes  crónicos,  que  favoreçam  os  auto‐cuidados,  reforçando  também  a  importância  da  sua  co‐
responsabilização. Outro aspecto que foi amplamente discutido, também por seis dos entrevistados, foi a 
questão da liberdade de escolha dos utentes e, um outro tópico que mereceu bastante atenção da parte de 
dois dos  inquiridos  foi o  tema da  representação dos utentes, em que  se manifestaram algumas  reservas 
relativamente ao papel que tem vindo a ser assumido, particularmente, pelas associações de doentes. 
No que diz respeito aos auto‐cuidados, é de realçar aspectos como a necessidade de garantir que o doente 
vai interiorizando algumas rotinas, e se vai habilitando para chegar a um estado em que consiga gerir a sua 
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saúde,  sendo  isto  muito  relevante  para  o  doente  crónico.  E  isto  porque,  tal  como  refere  um  dos 
entrevistados “(...) se o doente contacta o sistema ou o seu médico dois ou três minutos no ano, o resto do 
tempo  está  sozinho,  portanto,  não  serão  aqueles  dois  ou  três minutos  que  vê  o médico  que  terão  um 
grande  impacto na sua saúde  (....)”. Aponta‐se, no entanto, a necessidade de  investir na  identificação de 
doentes, no sentido de saber quais são os doentes‐alvo que especificamente se terão que trabalhar para 
terem melhor auto‐gestão do  seu estado de doença,  recordando‐se a este  respeito, o  trabalho que  já é 
feito nos centros de saúde com as puérperas, e que se considera que poderia ser alargado a outras áreas, 
nomeadamente à gestão da doença crónica, e concretamente à diabetes. Outro dos entrevistados aborda, 
para  além  do  doente,  o  tema  da  família,  defendendo  que  a  promoção  dos  auto‐cuidados  deve 
comprometer todos, e que estes, uma vez esclarecidos, devem cumprir o que está programado no âmbito 
do  protocolo  definido,  inclusivamente  no  que  diz  respeito  ao  local  a  que  se  devem  dirigir  perante 
determinada situação. Este entrevistado considera que o utente e a família têm o dever de colaborar nisso 
e que as  instituições têm o dever de os esclarecer, o que garante que não está a ser feito, de uma forma 
sistemática. Outro dos  inquiridos  lembra ainda que “  (...) é  também  fundamental que haja uniformidade 
nessa informação que é disponibilizada, ou seja, a enfermeira deve dar os mesmos folhetos que o médico 
de família dá, e os restantes médicos também.” Outro dos entrevistados, apesar de reconhecer vantagens 
na  disponibilização  de mais  informação  aos  doentes  e mais  ferramentas  de  auto‐cuidado,  não  está  tão 
optimista relativamente à implementação destas medidas, considerando que “(...) a esse nível estamos mal 
preparados e a informação que o doente pode ter vai muito para além da que o médico lhe pode dar.” Em 
relação ao papel que o utente pode ter na gestão da sua doença, outro dos entrevistados afirma que não 
consegue ter uma regra, admitindo que, provavelmente para algumas patologias, umas pessoas possam ter 
mais  informação e para outras não, portanto, do seu ponto de vista, a  implementação disto  teria de ser 
caso a caso. No entanto, não se deixa de reconhecer que só pode ser positivo o utente saber e receber a 
formação necessária  para  se monitorizar  a  si  próprio,  sem  que  isso  tenha  implicações  negativas  para  o 
sistema. A co‐responsabilização do utente é vista como importante concretizando‐se que, relativamente à 
informação que é disponibilizada, pode e deve ponderar‐se a possibilidade de dar também conhecimento 
aos utentes dos custos envolvidos em cada acto, com o propósito de modelar comportamentos.  
O  tema  da  autonomia  do  utente  e  da  redução  da  sua  dependência  do  sistema  é,  explícita  ou 
implicitamente, abordado por todos os entrevistados. Identificam‐se vantagens neste processo de partilha 
de  informação, nomeadamente o facto de o profissional de saúde poder detectar erros, ou até o próprio 
doente que, ao recordar‐se de um conjunto de problemas, pode alterar a prescrição, diminuindo os erros. 
Outra vantagem seria, segundo o mesmo entrevistado, o exercício  da liberdade de escolha, inclusivamente 
em termos financeiros, ou seja o facto do doente poder perceber qual é o seu problema, saber quais são as 
possibilidades de tratamento, saber quanto é que isso lhe iria custar (no sector público e no sector privado) 
e a espera para esse mesmo tratamento, podendo, eventualmente, optar pelo sector privado, ou não. Mas, 
como afirma este entrevistado, “(...) isto obriga os médicos a passar mais tempo com o doente...”. 
capítulo V  a construção do modelo de análise: uma proposta para a interrogação da realidade 
252 | ana alexandra da costa dias 
Voltando à questão da  liberdade de escolha, quatro dos entrevistados, pouco optimistas a este  respeito, 
não acreditam que o doente possa ter um  papel muito determinante na escolha. Um destes entrevistados 
reconhece que o utente deve ser informado e clarificado sobre as opções disponíveis, nomeadamente para 
tratamento, vantagens, desvantagens e riscos, que pode e deve participar na decisão, mas considera que o 
médico, agente,  tem um papel que não deve deixar de assumir. Chega a afirmar‐se que, na alteração da 
relação médico‐doente houve um “(...) desvio do pêndulo (...)” que, na sua opinião, terá ido longe demais.” 
Concorda que deve haver uma boa comunicação com o doente e que este deve saber dentro do possível 
quais são as opções, mas que, depois, o médico deve dar a sua opinião, ou seja, o médico deve influenciar a 
decisão.  Outro  dos  inquiridos  reafirma  que,  no  nosso  sistema,  a  liberdade  de  escolha  não  é  um  valor 
absoluto em  si mesmo, porque,  como afirma,  “(...) a partir do momento em que    se diz que as pessoas 
devem passar primeiro pelo médico de família antes de chegar aos cuidados diferenciados, já se está a dizer 
que  a  liberdade  de  escolha  não  é  um  primado  (...)”.  Este  entrevistado  concorda  que  não  exista  essa 
liberdade de escolha, porque esta tem custos muito significativos, dos quais as pessoas, na sua opinião, não 
estão conscientes, e que são partilhados por todos. Apesar de tudo, considera‐se que  já se deram passos 
importantes na abordagem que é feita hoje ao doente que, se afirma de forma mais ou menos consensual 
pelos entrevistados, ser hoje “(...) menos paternalista do que era no passado.”  
No que diz  respeito à questão dos mecanismos de  representação dos doentes, existe algum  cepticismo, 
particularmente da parte de dois dos entrevistados, chegando mesmo um a afirmar que estas “(...) estão 
monopolizadas pela  indústria  farmacêutica  (...)”,  resultando daqui que, dependendo de quem  tem mais 
capacidade  de  pressão,  pode  obter,  por  exemplo,  medicamentos  mais  baratos,  ou  não.  O  outro 
entrevistado chega a reconhecer a necessidade de existir o que denomina de “Conselho Geral das Unidades 
de Saúde”, onde o utente terá que estar sempre representado, admitindo, no entanto que seria algo muito 
difícil de ver a funcionar sem que esses organismos “(...) não fossem imediatamente tomados por grupos de 
pressão  (...)”,  lembrando que as associações de doentes são disso um exemplo, pelo menos em Portugal, 
porque, como afirma este entrevistado, “(...) não têm dinheiro e precisam de ser financiadas, portanto, a 
sua agenda é a agenda de quem promove produtos naquelas áreas, porque é quem as tem de financiar.” 
Salienta, que é,  sim,  fundamental  investir na comunicação em  saúde, dirigida aos utentes e “(...)  fazer o 
marketing com um plano, através de técnicas de gestão adequadas.” 
5.1.12 Indicadores de integração de cuidados de saúde primários e hospitalares em 
Portugal 
Dos catorze inquiridos que aceitaram abordar este tema (um entrevistado optou por não responder), treze 
consideraram que seria muito importante avaliar a integração de cuidados de saúde através de indicadores 
de impacto (outcomes), ou seja indicadores que permitam aferir se terá já sido possível obter resultados do 
ponto de vista dos ganhos em saúde e, nesse sentido, identificam alguns indicadores que, do seu ponto de 
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vista, permitem  relacionar esses  resultados  com a  integração de  cuidados. Ainda assim,  reconhecem  ser 
ainda  cedo para  concluir que, a  ter  sido possível alcançar ganhos em  saúde, estes  tenham  resultado de 
experiências e/ou de modelos de integração de cuidados de saúde em Portugal e, particularmente no caso 
das  doenças  crónicas,  onde os  resultados não  são  imediatos.  Já  relativamente  a  indicadores de  output, 
todos os  inquiridos afirmam que devem e podem  ser aplicados para avaliar os efeitos das  iniciativas de 
integração de cuidados. 
Quatro dos entrevistados identificam indicadores relativos aos ganhos em saúde, dando como exemplos o 
número  de  amputados  diabéticos,  e  mesmo  a  mortalidade  dos  diabéticos.  A  este  respeito,  um  dos 
entrevistados considera ainda que, nos casos da diabetes e do AVC, um estudo de eficiência poderia  ter 
interesse,  e  que,  por  exemplo,  para  o  caso  do  AVC,  seria  interessante  perceber  se,  por  um  lado,  um 
tratamento precoce no hospital, seguido de reabilitação, traria melhores resultados para os doentes, se as 
pessoas  teriam mais  capacidade, mais mobilidade,  e  como  é  que  isso  se  reflectiria  nos  custos. Um  dos 
inquiridos complementa ainda que há toda uma discussão na literatura sobre como avaliar acções de saúde 
pública, num nível macro, um campo que considera difícil pela complexidade em medir acções de saúde 
pública e políticas de saúde. Teoricamente, entende que há que caminhar no sentido de se avaliar se há 
alterações nos ganhos em saúde, ou seja, não crê que medidas de processo sejam suficientes, ainda que, de 
momento, nesta questão concreta e no contexto nacional, admita que isso ainda não seja possível.  Um dos 
entrevistados chega a apontar como deficitária em Portugal a avaliação do desempenho global do sistema 
de  saúde,  numa  lógica  de  território,  de  uma  determinada  população,  comparativamente  com  outras 
populações, com padronização dos perfis económicos, sociais e demográficos, para conhecer quais são os 
resultados em saúde das populações. 
Começando  com  os  indicadores  de  output,  um  dos  entrevistados  aponta  como  exemplo  o  número  de 
cesarianas,  sustentando  que,  num  modelo  integrado,  o  seguimento  da  gravidez  não  deve  ser  feito 
exclusivamente  pelo  médico  de  família  mas  sim  pelo  médico  de  família  e  a  equipa  de  obstetrícia  do 
hospital, o que levaria a uma redução do número de cesarianas, um indicador de qualidade de cuidados de 
saúde. 
Prosseguindo com esta tipologia de indicadores, e no que diz respeito ao acesso a cuidados de saúde, sete 
dos  entrevistados  salientam  a  importância  de  avaliar  o  acesso  aos  serviços  de  urgência  hospitalar, 
nomeadamente, se estará a acontecer substituição de atendimentos nos cuidados de saúde primários por 
atendimentos nos serviços de urgência no hospital, aferindo também se se retêm ou não mais doentes no 
primeiro nível de cuidados. Um dos entrevistados afirma que, onde se deveria fazer sentir rapidamente o 
efeito da integração seria no padrão de referenciação de doentes dos cuidados de saúde primários para o 
hospital, e que isso se poderia verificar de um ano para o outro, avaliando‐se se o grau de severidade dos 
doentes que chegam ao hospital depois da integração passa a ser maior, o que, na sua opinião, significaria 
que os  casos menos graves  teriam passado a  ser mais acompanhados nos  cuidados de  saúde primários. 
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Considera‐se, portanto, que pesquisar as urgências de um determinado hospital  será uma boa  forma de 
verificar se há reacções  imediatas à  integração. Um dos entrevistados realça que o sucesso da  integração 
passa muito por evitar as redundâncias, dando como exemplo o excesso de procura da urgência hospitalar, 
daí  que,  para  si,  bons  resultados  da  integração  seriam,  nomeadamente,  a  redução  das  urgências, 
favorecendo o acesso a cuidados de saúde por outras vias.  
Outro dos entrevistados  recomenda  ainda que  se  identifiquem os  “high‐users” dos  serviços de urgência 
hospitalar, ou seja, os utilizadores que recorrem aos serviços de urgência quatro ou mais vezes em cada 12 
meses,  maioritariamente  por  descompensação  de  doença  crónica,  argumentando  que  este  será  um 
indicador mais  sensível do que o  indicador  relativo às admissões nestes  serviços  filtradas por prioridade 
clínica  atribuída  na  triagem. De  facto,  sustenta  que  as  razões  que  levam  os  doentes menos  urgentes  à 
urgência poderão não estar  só  relacionadas  com a  insuficiência dos  cuidados primários, ou  seja, podem 
resultar do facto dos cuidados primários estarem ou não organizados e facilitarem ou não o acesso a estes 
doentes, mas não exclusivamente, poderão estar  relacionadas  com questões de  conveniência e  também 
com  a  (in)disponibilidade  de  meios,  nomeadamente  dos  especialistas  hospitalares  e/ou  de  meios 
complementares de diagnóstico.  
Ainda no que diz respeito maioritariamente ao acesso, outra dimensão que, segundo sete dos entrevistados 
é  relevante avaliar, pelo significado que assume na questão da  integração de cuidados, é a do acesso às 
consultas  e, nomeadamente,  se  terá havido,  com  a  integração de  cuidados de  saúde,  redução de  actos 
desnecessários,  nomeadamente  consultas  e,  concretamente,  até  que  ponto  terá  existido  ou  não 
substituição de consultas no hospital por consultas nos cuidados de saúde primários. É ainda enfatizado por 
três destes entrevistados que uma das grandes vantagens da  integração é que se recorra menos vezes ao 
hospital,  daí  a  importância  de  avaliar  o  volume  de  referenciação,  ou  seja,  de  aferir  se  há  retenção  de 
doentes nos cuidados de saúde primários, fazendo aí mais consultas, ou se a prática é a da referenciação 
excessiva  para  o  hospital.  Ainda  a  este  respeito,  para  outro  dos  inquiridos,  pesquisar  marcações  de 
consultas a partir dos centros de saúde na área de influência de um determinado hospital parece ser uma 
outra boa forma de verificar se há reacções à  integração. De facto, a questão da necessidade de medir o 
acesso  a  cuidados de  saúde é  repetidamente  referida nestas entrevistas e,  tal  como defende outro dos 
entrevistados,  é  muito  importante  fazer  essa  mensuração  nos  diferentes  tipos  de  prestação,  onde  se 
incluem as consultas,  interessando, do seu ponto de vista, medir a espera, nomeadamente para consulta 
externa  no  hospital.  Outro  dos  entrevistados  afirma  que  um  bom  resultado  com  a  integração  seria  o 
aumento  do  número  de  primeiras  consultas  no  hospital,  devolvendo‐se  as  consultas  subsequentes  aos 
cuidados de saúde primários.  
Foi  discutida  também,  ao  longo  das  entrevistas,  a  questão  da  necessidade  de  avaliar  a    adequação  da 
resposta  na  prestação  de  cuidados  de  saúde  aos  novos  padrões  de  procura  e,  a  este  respeito,  seis 
entrevistados consideraram muito importante utilizar indicadores que, de alguma forma, permitissem aferir 
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se  na  integração  de  cuidados  de  saúde  está  contemplada  a  perspectiva  da  gestão  da  doença  crónica. 
Concretamente, um dos entrevistados considera que o que tem interesse saber neste tipo de avaliação é se 
os doentes que estão  identificados ao nível dos cuidados primários e que necessitam de apoio hospitalar 
são referenciados rapidamente, e se há alguma hierarquia de estratificação do risco. Importa, também, de 
acordo com este entrevistado, perceber se há também uma boa comunicação clínica entre os médicos de 
cuidados primários e os médicos dos cuidados hospitalares e se, durante o internamento, se mantém essa 
comunicação,  bem  como  no  pós‐internamento.  Relativamente  aos  indicadores  clínicos,  propõe  os 
seguintes: taxas de mortalidade ajustadas à idade, taxas de morbilidade, percentagens de reinternamentos 
e percentagem de doentes que voltam ao serviço de urgência.  
Um outro entrevistado refere ainda ser necessário saber se existem protocolos conjuntos para doenças que 
tenham sido identificadas como prioritárias. Outro dos entrevistados recorreria aos indicadores clássicos de 
qualidade, nomeadamente: se os doentes têm menos co‐morbilidade, se têm altas precoces, se são mais 
rapidamente colocados no domicílio ou em cuidados continuados integrados, avaliaria as percentagens de 
reinternamento  no  hospital  e  de  infecção  hospitalar.  Ainda  a  este  respeito  e,  relativamente  ao 
internamento,  outros  dois  entrevistados  abordam  esta  questão.  Um  deles  considera  que  um  dos 
indicadores  que  deve  ser  usado  é  o  do  número  de  dias  de  internamento  dos  doentes  crónicos, 
considerando que este é um output que deve ser medido. O outro entrevistado que aborda esta questão 
sustenta  que  será  importante  identificar  e  avaliar  as  determinantes  e  a  forma  de  encaminhamento  do 
doente internado, exemplificando que “(...) se o internamento é 95% originado na urgência, é uma situação 
doentia, portanto, quanto mais internamento for originado na consulta externa ou na consulta do centro de 
saúde, mais saudável e integrado é o sistema de saúde”. Este entrevistado salienta ainda ser fundamental 
também considerar documentos como a carta de referência do médico do centro de saúde e o resumo da 
alta  hospitalar,  que  são  dois  documentos  que  considera  “civilizacionais”  e  que,  “(...)  sem  eles,  não  há 
integração de cuidados.” A esse nível, considera que é importante saber “(...) quantos doentes chegaram ao 
hospital com uma carta do seu médico de família? Quantos doentes vieram para o internamento através da 
consulta externa, talvez 5%, 10%, e os outros 90% , 95%, vieram pela urgência, sem carta nenhuma?” E, o 
resumo da alta seria “(...) o negativo desta operação (...)”, portanto, seria a informação de volta do hospital, 
que também considera ser essencial avaliar.  
O  tema da avaliação da eficiência na prestação  foi  tratado de  forma genérica por seis dos entrevistados, 
considerando‐se  ser  fundamental  apreciar  a  evolução  dos  custos  nos  centros  de  saúde  e  no  hospital, 
resultado  da  integração  de  cuidados.  Outro  dos  entrevistados  evidencia  que  deve  ser  avaliada  a 
produtividade, ou seja, que se deve procurar saber se, um dado modelo de organização da prestação tem, 
por médico e por serviço, mais produtividade. Depois, considera que se deveria avaliar os custos unitários, 
os  custos  por  doente  tratado,  o  desempenho  económico  e  financeiro  global,  bem  como  o  padrão  de 
prescrição de meios  complementares de diagnóstico e  terapêutica  (MCDT) e de medicamentos. Um dos 
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entrevistados  afirma,  a  este  respeito  que,  e  apesar  do  objectivo  último  do  sistema  ser  a  obtenção  de 
melhores  resultados em  saúde e melhor qualidade de  vida para os doentes,  será muito  interessante do 
ponto de vista da gestão, apreciar se estão a ser conseguidas economias de escala e economias de gama em 
termos  económico‐financeiros  com  a  integração  de  cuidados,  concretamente  aferindo  se  determinados 
modelos de organização, e concretamente as ULS, estão a ter melhores custos unitários. 
Ainda no que diz  respeito à questão da eliminação de  redundâncias na prestação de cuidados de saúde, 
apontada no decorrer destas entrevistas  como uma  vantagem da  integração de  cuidados, um  resultado 
concreto  que  cinco  entrevistados  entendem  ser  importante  avaliar  é  se  haverá  ou  não  duplicação  de  
MCDT, referido claramente por um dos entrevistados como um indicador de eficiência. Na opinião de outro 
dos inquiridos, a integração de cuidados só se vê na relação entre níveis de cuidados, o que, na sua opinião, 
pode  resultar  em  menos  duplicação  de  exames  e/ou  em  menos  exames  por  utente,  não  deixando  no 
entanto  de  ressalvar  que  isso  também  pode  significar  que  estes  não  têm  acesso  aos  meios,  ou  seja, 
sustenta  que  estes  resultados  devem,  idealmente,  ser  comparados  com  os  ganhos  em  saúde. Dois  dos 
entrevistados,  para  além  de  referirem  a  necessidade  de  avaliar  o  padrão  de  prescrição  de  MCDT, 
mencionam também a importância de apreciar o padrão de prescrição de medicamentos.  
Dois dos entrevistados consideram ainda ser muito  importante, para além da avaliação da eficiência e da 
qualidade dos cuidados, avaliar a satisfação dos utentes e dos profissionais. 
5.1.13 Síntese da análise de conteúdo das entrevistas 
Destacam‐se  de  seguida  os  principais  aspectos  que  resultaram  da  análise  de  conteúdo  das  entrevistas, 
concretamente: 
 Todos  os  entrevistados  destacam  a  necessidade  do  sistema  responder  mais  e  melhor  às 
necessidades das pessoas, (re)organizando‐se a oferta em função da procura; 
 No que diz  respeito  às opções de organização da prestação, distingue‐se, no plano  conceptual, 
concretamente,  coordenação,  articulação  e  integração  e,  dos  quinze  entrevistados,  sete  estão 
optimistas relativamente ao modelo de unidade  local de saúde, um modelo de  integração formal 
de cuidados de saúde primários e hospitalares, enquanto que os restantes oito permanecem muito 
cépticos  relativamente  às  mudanças  que  o  modelo  permitiu,  bem  como  relativamente  aos 
resultados  que  terão  sido  alcançados.  Ainda  assim,  mesmo  os  que  encaram  este  modelo  de 
organização  como  positivo,  não  deixam  de  considerar  que  existem  outras  possibilidades  de 
organização  e  que  este  modelo  concreto  tem  riscos,  nomeadamente  o  risco  de 
“hospitalocentrismo”,  que  é  apontado  por  praticamente  todos  os  entrevistados.  Destes  quinze 
entrevistados,  nove  identificam  experiências  concretas  que,  no  seu  entender,  correspondem  a 
iniciativas  e modelos, mais ou menos  formais, de  integração de  cuidados de  saúde primários  e 
hospitalares; 
 Sete dos quinze entrevistados entendem que o que de facto determina a integração de cuidados é 
o modelo de governação clínica, sendo esta dimensão vista não só como o principal instrumento, 
mas  também  como  um  dos  objectivos  principais  da  integração  de  cuidados.  São  também 
identificadas outras dimensões‐chave, designadas por estes sete entrevistados como “alavancas”, 
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“instrumentos”, “facilitadores”, nomeadamente o modelo de financiamento, a contratualização, a 
gestão dos recursos humanos e os sistemas de informação; 
 Ainda  relativamente à dimensão  ‘governação’, esta  foi analisada pelos quinze entrevistados, sob 
dois pontos de vista: a governação do sistema, por cinco dos entrevistados, e a governação clínica, 
por catorze dos  inquiridos. No âmbito da governação clínica há a destacar o optimismo com que 
doze dos entrevistados encaram a criação da figura do gestor de caso e o cepticismo relativamente 
à implementação em Portugal de um “Plano Nacional para a Gestão da Doença Crónica”, da parte 
de  dez  dos  inquiridos.  Ainda  assim,  praticamente  todos  os  entrevistados  enfatizam  que  é 
fundamental  encontrar  soluções  para  responder  a  uma  procura  caracterizada  por  um  peso 
crescente de doentes crónicos. Também no que diz respeito às experiências de consultoria técnica 
nos cuidados de saúde primários, as opiniões são unânimes. Todos os entrevistados consideram 
que são experiências a promover ou, pelo menos, a  favorecer assim que se detecte que possam 
estar a emergir; 
 Relativamente à importância do modelo de financiamento na integração de cuidados de saúde, dez 
dos quinze entrevistados declaram que o modelo de financiamento é um instrumento decisivo na 
promoção da  integração de  cuidados  e,  concretamente,  sete  entrevistados  consideram que, no 
financiamento das unidades de saúde, são os modelos mistos os que melhor se adequam a uma 
realidade em mudança e, concretamente, que possa ser esta a modalidade que mais garantias dá 
de  que  os  recursos  serão  utilizados  da  forma  mais  eficiente  possível,  sem  comprometer  a 
qualidade  da  prestação  de  cuidados  de  saúde.  Assume‐se,  portanto,  que  a  remuneração  por 
desempenho tem muitas vantagens, ainda que não esteja  isenta de riscos. Outros sete  inquiridos 
identificam o modelo de capitação como uma boa solução, ainda que considerem que o modelo 
que  actualmente  existe  em  Portugal  carece  de  aperfeiçoamentos.  Ainda  a  respeito  do 
financiamento  das  unidades  de  saúde,  seis  inquiridos  salientam  a  importância  dos  contratos‐
programa como forma de garantir o seu compromisso com os resultados, sendo que dois destes 
entrevistados  consideram  ser  também  essencial  investir  nos  mecanismos  de  contratualização 
interna; 
 Nove dos quinze entrevistados consideram que devem também ser  implementadas mudanças ao 
nível da gestão de recursos humanos na saúde e, a este respeito, treze dos quinze entrevistados 
consideram que, aspectos como a transferência de competências e/ou tarefas entre profissionais 
de  saúde,  nomeadamente  entre  médicos  e  enfermeiros,  são  absolutamente  essenciais  à 
integração de cuidados de saúde, bem como o  trabalho multidisciplinar, no sentido de ser dada 
uma resposta integrada ao doente e, concretamente, ao doente crónico; 
 Relativamente    à  questão  concreta  da  importância  que  a  gestão  da  informação  assume  na 
integração de cuidados de saúde primários e hospitalares, todos os entrevistados consideram ser 
fundamental a  integração da  informação  clínica,  sendo que a maioria  considera que não é uma 
condição  suficiente  para  haver  integração  efectiva,  posição  apenas  assumida  por  dois  dos 
inquiridos; 
 Relativamente à capacitação/poder do utente, a este nível não existe unanimidade, já que apenas 
seis  dos  entrevistados  reconhecem  explicitamente  como  vantajosa  a  disponibilização  de  mais 
informação e mais ferramentas aos utentes, e particularmente aos doentes crónicos. Ainda assim, 
o  tema  da  autonomia  do  utente  e  da  redução  da  sua  dependência  do  sistema  é,  explícita  ou 
implicitamente, abordado por todos os entrevistados; 
 Relativamente  à  avaliação  da  integração  de  cuidados  de  saúde,  dos  catorze  inquiridos  que 
aceitaram abordar este tema (um entrevistado optou por não responder), treze consideraram que 
seria  muito  importante  avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  através  de  indicadores  de 
impacto (outcomes), ou seja  indicadores que permitam aferir se terá  já havido ou não resultados 
do ponto de vista dos ganhos em saúde e, nesse sentido,  identificam alguns  indicadores que, do 
seu ponto de vista, permitem relacionar esses resultados com a integração de cuidados. Contudo, 
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reconhecem  ser  ainda  cedo  para  concluir  que,  a  existirem  ganhos  em  saúde,  estes  tenham 
resultado de experiências e/ou de modelos de  integração de  cuidados de  saúde em Portugal e, 
particularmente  no  caso  das  doenças  crónicas,  onde  os  resultados  não  são  imediatos.  Já 
relativamente  a  indicadores  de  output,  todos  os  inquiridos  afirmam  que  devem  e  podem  ser 
aplicados para avaliar os efeitos das iniciativas de integração de cuidados. 
5.2 O modelo de análise 
Da  pesquisa  bibliográfica,  bem  como  do  estudo  exploratório  conduzido  com  base  nas  entrevistas 
semiestruturadas  a  informadores  privilegiados,  resultou  o modelo  de  análise  que  aqui  é  proposto.  Este   
modelo hipotético explicativo  resulta da organização e  interpretação das dimensões em estudo e servirá 
para, na fase seguinte deste trabalho, questionar a realidade.  
Recordando as questões de investigação a que se procurará dar resposta nesta fase: 
3. Como  se  caracteriza  a  experiência  de  integração  de  cuidados  primários  e  hospitalares  nas 
instituições em estudo?  
4. Que  indicadores  serão  adequados  para  avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  e, 
concretamente a integração de cuidados de saúde primários e hospitalares? 
5.2.1 O modelo para a caracterização da experiência de  integração de cuidados 
primários e hospitalares 
Com o objectivo de  responder à  terceira questão de  investigação, construiu‐se o quadro que a seguir se 
apresenta,  e  que  integra  um  conjunto  de  perguntas  que  podem  ser  utilizadas  na  estruturação  de  um 
questionário a aplicar às instituições envolvidas neste estudo. Para tal, e como ponto de partida, recorreu‐
se a um estudo já desenvolvido em Portugal com o propósito de definir o nível de integração das ULS que já 
existem (Santana et al., 2010) e que considera seis dimensões de integração: clínica, informação, normativa, 
administrativa,  financeira  e  sistémica.  Este questionário  foi  estruturalmente  adaptado do Health  System 
Integration Study (Gillies et al., 1993). Ainda assim, a proposta que aqui é feita cruzou as dimensões e itens 
propostos  no  estudo  de  Santana  et  al.  (2010),  com  as  dimensões  e  itens  identificados  neste  trabalho, 
resultado da  revisão da  literatura  e das  entrevistas  realizadas, dimensões  essas que  integram o modelo 
conceptual proposto na Figura 30. Importa ainda mencionar que, no que diz respeito a esta proposta para 
interrogação da  realidade, este  instrumento não  chegou a  ser aplicado, muito pelo número  reduzido de 
elementos que integram a amostra. De facto, aquilo que se consegue recolher através de um questionário 
são, em grande parte as percepções dos inquiridos sobre o que se pretende medir, o que se considerou que 
deveria ser  feito com uma amostra mais vasta, comparando eventualmente os resultados das várias ULS, 
em  contraste  com  um  grupo  de  hospitais  e  centros  de  saúde  organizados  segundo  a  lógica  tradicional. 
Parte‐se  assim  do  pressuposto  que  uma  amostra  mais  abrangente  e  diversificada  atenuaria  os  riscos 
inerentes  à  criação  de  filtros  perceptivos  pelos  inquiridos.  Importa,  no  entanto,  realçar  que  este  é  um 
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trabalho  que  se  pretende  desenvolver  num  futuro  próximo,  pela  importância  que  este  assume  na 
compreensão  das  experiências  de  integração  de  cuidados  de  saúde  em  Portugal.  Consequentemente,  a 
resposta à questão três ficou de alguma forma condicionada para já.  
Na estrutura do questionário  (Tabela 12) são  identificadas cinco dimensões para avaliação: governação e 
integração clínica (14 itens); modelo de financiamento e contratualização (seis itens); recursos humanos (10 
itens); poder do utente (quatro itens) e gestão da informação (quatro itens). Da organização destes vários 
itens pelas  cinco dimensões,  resultariam  cerca de 40 questões  fechadas,  consideradas  importantes para 
caracterizar a(s) experiência(s) de  integração de cuidados primários e hospitalares nas  instituições alvo do 
estudo e para analisar quais destas  instituições estariam a  conseguir  implementar melhor o  conceito de 
integração, se as  instituições organizadas segundo o modelo de organização tradicional ou as  instituições 
integradas formalmente, via modelo de unidade local de saúde. 
Tabela 12 – Proposta de estrutura de questionário para caracterização e avaliação de esforços/iniciativas de integração de cuidados 
saúde primários e hospitalares 
Dimensão de avaliação  Itens a avaliar 
Governação e 
Integração Clínica 
Direcção clínica conjunta? 
Politicas da qualidade, higiene e segurança e gestão de risco comuns? 
Experiências consultoria técnica CSP (outras)? 
Implementação de programas de gestão de doença? 
Existência de protocolos e guidelines clínicos conjuntos? 
Existência de planos individuais de cuidados para cada doente? 
Atribuição de um “gestor de caso” para cada doente (no hospital ou nos cuidados de saúde 
primários)? 
Responsabilidade e esforços concretos dos CSP para acompanhar doentes referenciados para o 
hospital (e.g. internamento) e para disponibilizar e recolher informação dos hospitais? 
Está sempre disponível para o médico de família o resumo de alta hospitalar?   
Está sempre disponível para o médico de família a informação sobre os exames realizados no hospital? 
E a informação do médico de família, a sua carta de referência, é sempre disponibilizada ao hospital? 
Responsabilidade do hospital pelos doentes (internamento, consulta, urgência) e caracterização do 
acompanhamento posterior e dos esforços concretos para disponibilizar e recolher informação dos 
cuidados de saúde primários? 
Existência de um processo de referenciação médica de doentes, no sentido ascendente e 
descendente, acordado entre os cuidados de saúde primários e hospitalares? 
Prestação de serviços e resposta às necessidades dos cuidados de saúde primários pelos serviços 
auxiliares clínicos do hospital (e.g. patologia clínica, anatomia patológica, imagiologia, nutrição, 
psicologia)? 
Possibilidade de, nos cuidados primários, fazer algum tipo de exames complementares de diagnóstico? 
(e.g. recolha de sangue, RX) 
Existência de consultas abertas, não programadas, nos centros de saúde da área de influência do 
hospital? 
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Dimensão de avaliação  Itens a avaliar 
Modelo de 
Financiamento e 
Contratualização 
Gestão autónoma orçamentos (CSP e hospitais)? 
Criação de preços para a regulação da relação entre as partes, concretamente entre os dois níveis de 
prestação de cuidados (e.g. preço associado à referenciação para o hospital; preço associado ao 
acesso ao serviço de urgência hospitalar)? 
Existência de incentivos dirigidos especificamente à coordenação e cooperação entre os diferentes 
prestadores dos dois níveis de cuidados  (CSP e hospitais)? 
Existência de alguma forma de responsabilização dos prestadores de cuidados, e concretamente nos 
cuidados de saúde primários, pelo orçamento dos seus utentes?  
Existência de preços compreensivos, envolvendo os dois níveis de cuidados, para determinadas 
patologias? 
Existência de confronto dos profissionais de saúde, na sua prática clínica diária, de forma explícita com 
orçamentos e preços? 
Recursos Humanos 
Existência de equipas de trabalho multidisciplinares (nos CSP e Hospitais)? 
Existência de partilha de tarefas e responsabilidades entre médicos, enfermeiros, técnicos de 
diagnóstico e terapêutica e administrativos nos cuidados de saúde primários? 
Existência de técnicos de diagnóstico e terapêutica nos cuidados de saúde primários?  
Existência de mecanismos para reconhecimento do mérito (individual e da equipa)? 
Existência de uma única política de recursos humanos para os dois níveis de cuidados, primários e 
hospitalares? 
Existência de uma política salarial e de incentivos comum aos dois níveis de cuidados? 
Práticas de recrutamento e seleção dos profissionais conjunta?  
Atenção aos recursos disponíveis nos dois níveis de prestação de cuidados, atenção à realidade e 
necessidades globais; mobilidade de recursos? 
Existência de práticas de prestação de serviços e formação dos vários profissionais dos cuidados 
primários e hospitalares em diferentes áreas funcionais, nos dois níveis de cuidados? 
Existência de um plano de formação partilhado pelos dois níveis de cuidados? 
Existência de incentivos aos profissionais envolvidos em projectos de investigação conjuntos, entre 
níveis de cuidados?  
Poder do Utente 
Existência de esforços/iniciativas concretas para melhorar a comunicação com os utentes e as 
respectivas famílias? 
Prática de troca de informações via telemóvel ou correio electrónico entre prestadores, utentes e 
familiares? 
Implementação de medidas concretas para informar os utentes e famílias acerca de forma como 
devem percorrer o sistema e como devem utilizar os serviços de saúde? 
 Disponibilização dos tempos de espera aos utentes?  
Gestão da Informação 
Existência de um sistema de informação de apoio à gestão clínica comum (CSP e hospital)? 
Prática de partilha regular de informação clínica entre os profissionais envolvidos na prestação de 
cuidados (intra e inter‐institucional)? 
Existência de um processo clínico electrónico, alimentado e partilhado pelos diferentes profissionais 
envolvidos na prestação de cuidados? 
Possibilidade dos sistemas de informação fornecerem acesso à informação relativa à gestão de 
doentes (marcações de consultas, tempos de espera) relativos aos actos a realizar pelos utentes, nos 
diferentes níveis de cuidados? 
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Dimensão de avaliação  Itens a avaliar 
Existência de algum tipo de acompanhamento virtual do utente? 
 
Os inquiridos seriam diversos profissionais das instituições a envolver no estudo, nomeadamente, membros 
dos  Conselhos  de Administração  dos  hospitais,  administradores  hospitalares, médicos  de  especialidades 
hospitalares, enfermeiros nos hospitais, membros dos Conselhos Executivos dos ACES respectivos, médicos 
de medicina  geral  e  familiar  e  enfermeiros  nos  cuidados  de  saúde  primários. O  objectivo  seria  garantir 
alguma  diversidade  nas  respostas,  com  o  propósito  de  comparar  as  percepções  de  integração  entre  os 
diferentes grupos profissionais, oriundos dos dois níveis de prestação de  cuidados de  saúde. No que diz 
respeito à escala de resposta, considera‐se que seria mais adequada uma escala de Likert para reflectir a 
percepção  dos  inquiridos  face  ao  que  se  pretende  medir.  A  escala  a  utilizar  seria  composta  por  cinco 
alternativas de resposta (Tabela 13). 
Tabela 13 ‐ Escala de Likert para proposta de questionário de avaliação da integração de cuidados 
1  De modo nenhum aplicável 
2  Só aplicável em pequena parte 
3  Aplicável em parte 
4  Em grande parte aplicável 
5  Totalmente aplicável 
 
5.2.2 O modelo para a análise comparativa: apresentação dos indicadores 
Um  dos  aspectos  que  tem  dificultado  a  avaliação  de  desempenho  das  experiências  de  integração  de 
cuidados é o facto de a oferta, historicamente, se caracterizar por estar menos orientada para a prevenção 
da doença e mais para a resposta à doença aguda, episódica, ou seja em que há apenas contactos pontuais 
do utente  com o  sistema, pelo que as medidas e as metodologias de desempenho dos prestadores que 
tradicionalmente são utilizadas, são, também elas, coerentes com uma oferta fragmentada (Santana et al., 
2010). Considerou‐se, no entanto, ser prematuro avaliar o impacto (outcomes) dos esforços de integração 
de  cuidados,  concretamente,  no  que  respeita  à  maneira  como  o  doente  responde  à  forma  como  os 
cuidados lhe são prestados, ou seja, julgou‐se ser ainda cedo para obter resultados que permitam concluir 
que  eventuais  ganhos  em  saúde  terão  resultado  de  experiências  e/ou  de  modelos  de  integração  de 
cuidados  de  saúde  em  Portugal,  principalmente  se  estivermos  a  falar  de  doentes  crónicos,  onde  os 
resultados não são imediatos. Por outro lado, não existe também ainda um quadro estável de indicadores 
de avaliação de realidades integradas. Por estas razões, considerou‐se, por um lado, ser mais realista e mais 
útil  focar a análise, maioritariamente em  indicadores de processo, procurando avaliar potenciais outputs 
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dos esforços de integração de cuidados e, por outro, propor, justificando convenientemente, para além de 
métricas já aplicadas e/ou referidas na literatura como relevantes na avaliação da integração de cuidados, 
outras que têm servido para avaliar o desempenho da prestação noutras dimensões, bem como algumas 
medidas sugeridas pelos informadores, no decursos das entrevistas, o que se considera admissível, dado o 
carácter exploratório do estudo.  
Este conjunto de indicadores, relacionados com as hipóteses já apresentadas, funcionarão assim como um 
quadro hipotético explicativo de uma  realidade, que  se pretende questionar. A utilização de medidas de 
desempenho  já  testadas  seria  sempre  preferencial,  muito  pelas  garantias  que  dão  ao  investigador  em 
termos de validade dos resultados do seu trabalho. No entanto, no caso concreto, a opção foi propor um 
conjunto de indicadores que permitissem responder, concretamente às questões de investigação quatro e 
cinco, ainda que de uma forma exploratória. E, uma vez que se trata de uma área relativamente recente, e 
particularmente no que toca à avaliação, admite‐se a necessidade de desenhar medidas próprias, à medida 
que  as  questões  são  colocadas  (Jong  &  Jackson,  2000).  Recorda‐se,  antes  de  mais,  as  questões  acima 
referidas: 
 Que  indicadores  serão  adequados  para  avaliar  a  integração  de  cuidados  de  saúde  e, 
concretamente a integração de cuidados de saúde primários e hospitalares? 
 O que se pode concluir sobre a  integração de cuidados da análise do desempenho de dois casos 
integrados  em  modelos  de  organização  da  prestação  distintos,  em  termos  de  efectividade  e 
eficiência? 
Seria  interessante  utilizar  também  nesta  análise  comparativa,  os  indicadores  propostos  no  âmbito  do 
projecto  já  referido  neste  trabalho,  que  visava  determinar  o  grau  de  integração  das  ULS  em  Portugal 
(Santana  et  al.,  2010).  No  entanto,  o  relatório  que  corresponderia  à  fase  quatro,  concretamente  a 
“Proposta do modelo de acompanhamento da atividade desenvolvida pelas unidades  locais de saúde”, à 
data da revisão de literatura, não se encontrava ainda disponível para consulta pública. 
O quadro de  indicadores que aqui são propostos  integra, assim,  indicadores que constam da metodologia 
do  contrato‐programa 2011  (ACSS, 2010a), onde  se  estabelecem os princípios orientadores do processo 
contratual  a  desenvolver  pelas Administrações  Regionais  de  Saúde  e  respetivos Hospitais  (EPE  e  SPA)  e 
Unidades Locais de Saúde, no que respeita a actividades, objectivos e resultados a alcançar no ano de 2011; 
indicadores  propostos  na metodologia  de  contratualização  para  os  Cuidados  de  Saúde  Primários  (ACSS, 
2012b); medidas de desempenho  identificadas na  literatura, ou porque  já aplicadas ou porque  referidas 
como relevantes para avaliar a integração de cuidados de saúde; bem como propostas de indicadores que 
resultaram das entrevistas  com os peritos, que propuseram métricas ajustadas à  realidade nacional e às 
necessidades de avaliação sentidas em Portugal. Recordando o carácter exploratório deste estudo, importa 
salvaguardar que as medidas aqui consideradas correspondem exactamente a propostas de indicadores de 
avaliação da integração de cuidados de saúde primários e hospitalares, cuja validade é suportada quer pelo 
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estado da arte quer pelas entrevistas realizadas, mas que carecem de maior validação futura. De qualquer 
forma, haverá um esforço no sentido de  fundamentar as escolhas feitas, nomeadamente dando a conhecer 
as razões pelas quais se entende que poderão ter significado no que diz respeito à integração de cuidados. 
Importa  ainda  fazer  mais  uma  outra  ressalva  a  este  respeito,  concretamente,  considera‐se  importante 
discutir  a  questão  da  adequação  de  determinados  indicadores  de  integração  de  cuidados  de  saúde 
primários e hospitalares aos diferentes contextos dos países, que podem ter, nomeadamente, um desenho 
do  sistema  de  saúde,  um  padrão  de  encaminhamento  de  doentes  ou  até  culturas  tão  diversas,  que 
influenciem  de  forma  significativa  o  grau  de  relevância  de  determinadas  medidas  em  determinados 
contextos, bem como a interpretação dos resultados que são obtidos. Exemplificando, no caso português o 
excesso de procura do  serviço de urgência hospitalar,  a  existir, pode  ser  fundamentado por  razões que 
serão  relevantes conhecer, aprofundar e,  relacionar com a questão da  integração de cuidados, enquanto 
que, num outro contexto, num outro país, essa medida pouco dirá sobre este aspecto, porque as  razões 
serão outras, que, possivelmente em nada se relacionarão com a integração de cuidados de saúde.  
Os indicadores a propor serão assim, e reportando‐nos ao modelo conceptual da Figura 30, essencialmente 
indicadores de:  
 Efectividade: acesso e qualidade de cuidados; 
 Eficiência:  adequação  do  financiamento,  custos  e  produtividade  e  eficiência 
administrativa. 
É ainda necessário referir que neste estudo, e na avaliação de desempenho destas instituições, haverá um 
foco claro no serviço de urgência e na consulta externa, assumindo‐se que determinados resultados obtidos 
no  que  diz  respeito  ao  desempenho  destes  serviços  possam  funcionar  como  alertas  para  questionar, 
nomeadamente os padrões de referenciação de doentes, eventuais problemas no acesso aos cuidados de 
saúde e a racionalidade na utilização dos recursos disponíveis, envolvendo os cuidados de saúde primários e 
os cuidados hospitalares. Assume‐se, portanto, que esta pode ser uma forma de ver se há reacções mais ou 
menos  imediatas  aos  esforços  de  integração  de  cuidados.  No  entanto,  procurar‐se‐á  recolher  também 
alguma  informação  relativa  ao  internamento  que  possa  ter  significado  em  termos  de  integração  de 
cuidados. 
São  assim  de  seguida  apresentados  os  indicadores  que  serão  utilizados  na  análise  comparativa  das 
instituições em estudo. São eles: 
 Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade clínica (Triagem de Manchester) 
Trata‐se de um  indicador de efectividade,  incluído na categoria de acesso a cuidados. Este  indicador  tem 
como objectivo  classificar o  tipo de procura, de acordo  com o grau de prioridade atribuído aquando da 
realização  da  triagem.  Identificou‐se  um  estudo  em  Portugal  que  procurou  explicar  o  aumento  da 
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actividade  do  serviço  de  urgência  que  se  verificou  no Hospital  de  Santa Maria  durante  o  ano  de  2008 
(Henriques, 2008),  tendo  sido este  indicador  também proposto pelos peritos entrevistados. Considera‐se 
importante para aferir o grau de severidade dos doentes que chegam ao hospital, através da determinação 
da  taxa  de  acesso  aos  serviços  de  urgência  hospitalar  de  utentes  classificados  como  não  urgentes 
(identificados com a cor azul) ou pouco urgentes (identificados com a cor verde). O objectivo é, analisando 
os resultados, discutir a questão da eventual opção pelo recurso, mais conveniente, ao serviço de urgência 
hospitalar e não aos cuidados de saúde primários, em situações em que a condição clínica não o justifica. 
 Taxa de doentes admitidos nos serviços de urgência hospitalar, com internamento subsequente, 
por GDH 
Trata‐se de um  indicador de efectividade,  incluído nas categorias de acesso e qualidade de cuidados. Este 
indicador  tem  por  objectivo  contribuir  para  definir  o  padrão    de  procura  do  serviço  de  urgência  e  de 
encaminhamento  de  doentes  internados,  procurando‐se  filtrar  os  doentes  que  recorrem  ao  serviço  de 
urgência por descompensação de doença crónica, o que se considera ser útil para discutir as razões e as 
consequências  da  adequação  da  resposta  no  que  diz  respeito  aos  cuidados  de  saúde  primários  e  ao 
hospital,  e,  concretamente, os  aspectos  essenciais  inerentes  aos modelos de  gestão de doença  crónica. 
Estudos  já  levados  a  cabo  em  Portugal,  referidos  nas  entrevistas  efectuadas,  mas  não  publicados, 
confirmam  que  uma  percentagem  significativa  de  doentes  recorrem  ao  serviços  de  urgência  por 
descompensação de doença crónica. Concretamente, um estudo de 2013 (Sais et al., 2013) conclui   que o 
volume de casos enquadráveis nas designadas Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), casos clínicos 
de natureza crónica que, em princípio, poderiam ter sido prevenidos e controlados em cuidados de saúde 
primários mas que acabam por ser atendidos e tratados em regime de internamento hospitalar, aumentou 
nos últimos nove anos (mais de 7%), não só em valor absoluto, mas também face à população residente em 
Portugal  Continental,  o  que  pode  indiciar  que  os  cuidados  de  saúde  primários  não  têm  conseguido  ser 
suficientemente  resolutivos para este  tipo de  casuística, manifestando uma  incapacidade  crescente para 
travar uma procura  também em  crescimento e  inadequada de  internamento hospitalar. Realça‐se ainda 
neste  mesmo  estudo,  a  propósito,  que  neste  universo  das  ACSC,  os  internamentos  mandatórios  no 
momento da expressão da procura hospitalar representam 60% do total de casos, o que é particularmente 
preocupante,  pois  implicam  situações  clinicas  que  não  foram  acompanhadas  de  forma  continuada  e 
preventiva, provocando o agravamento da doença e a necessidade objetiva do  internamento, quando  tal 
poderia ser evitado. Parte‐se do pressuposto de que, se a resposta for mais integrada, eventualmente com 
um  acompanhamento mais  efectivo nos  cuidados de  saúde primários,  estes doentes  recorrem menos  à 
urgência hospitalar e haverá menos internamentos subsequentes. 
 Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar pelos designados “high‐users” 
Trata‐se de um  indicador de efectividade,  incluído nas categorias de acesso e qualidade de cuidados. Este 
indicador está bastante relacionado com o anterior, e diz respeito aos doentes que recorrem aos serviços 
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de urgência quatro ou mais vezes em cada 12 meses. Esta taxa traduz o peso dos utilizadores frequentes 
dos  serviços  de  urgência  no  total  de  utilizadores  destes  serviços,  em  cada  doze meses. Nas  entrevistas 
considerou‐se que esta seria uma medida importante para discutir a questão da adequação da resposta e, 
concretamente,  a  relevância  dos modelos  de  gestão  de  doença  crónica  (estudos  já  levados  a  cabo  em 
Portugal,  não  publicados,  confirmam  que  uma  percentagem  significativa  destes  doentes  recorrem  ao 
serviços  de  urgência  por  descompensação  de  doença  crónica).  Da  revisão  de  literatura  resultou  a 
identificação  de  alguns  estudos  internacionais  que  permitem  concluir  que  o  uso  desproporcionado  de 
serviços agudos pelos denominados utilizadores frequentes dos serviços de saúde é, em parte, função da 
existência de falhas no sistema, da sua incapacidade em prestar cuidados de saúde com continuidade e em 
desenvolver modelos de cuidados alternativos para estes doentes crónicos, o que tem resultado também 
em sobre‐consumo de recursos, principalmente no que aos cuidados agudos diz respeito. No entanto, isto 
não parece dever‐se, apenas, à  falta de acesso aos cuidados de saúde primários, ou seja, o que se pode 
afirmar é que existe margem para melhorias no que diz respeito aos esforços de articulação entre os vários 
níveis de cuidados. 
 Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta) 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade  na  prestação  de  cuidados,  incluído  na  categoria  de  acesso  a 
cuidados, considerando‐se também que se trata de um indicador de eficiência, concretamente de eficiência 
administrativa. Na sequência do que foi referido nas entrevistas, e sustentado na literatura, determinados 
resultados obtidos no que diz  respeito  ao desempenho nesta  área, podem  funcionar  como  alertas para 
questionar os padrões de referenciação de doentes, eventuais problemas no acesso aos cuidados de saúde 
e a racionalidade na utilização dos recursos disponíveis, envolvendo os cuidados de saúde primários e os 
cuidados hospitalares. 
 Taxa de primeiras consultas no total de consultas médicas (cuidados hospitalares) 
Trata‐se de um indicador de efectividade, na categoria de acesso a cuidados. Este indicador está incluído na 
lista de  indicadores que  constam da metodologia do  contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS e  foi 
também  referido  nas  entrevistas.  Trata‐se  de  um  indicador  importante  para  avaliar  a  capacidade  do 
hospital para receber novos doentes na primeira consulta, o que se argumenta que poderia resultar de um 
seguimento  posterior  pelos  cuidados  de  saúde  primários  (libertando  recursos médicos  no  hospital  para 
fazer mais primeiras consultas). É um  indicador  importante da capacidade de atracção e de resolução de 
novos casos da parte do hospital. Os resultados obtidos poderão servir para discutir também o impacto que 
a maior ou menor capacidade do hospital em receber novos doentes poderá ter na redução do acesso não 
prioritário à urgência pelo doente que tem espera na primeira consulta hospitalar. 
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 Taxa de variação das primeiras consultas e das consultas subsequentes 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  acesso  a  cuidados.  Este  indicador  está 
relacionado  com  o  anterior,  foi  proposto  no  decurso  das  entrevistas,  e  é  considerado  importante  para 
avaliar se haverá um excesso de consultas hospitalares com doentes que poderiam estar a ser seguidos nos 
cuidados  de  saúde  primários.  Assume‐se    que  a manutenção  ou  a  diminuição  do  número  de  consultas 
subsequentes no hospital traduz maior  integração de cuidados, ou seja, que após uma primeira   consulta 
hospitalar e, com uma adequada articulação com os cuidados de saúde primários, os doentes podem passar 
a ser, posteriormente, mais acompanhados nos cuidados de saúde primários. Assim sendo, a manutenção 
e, idealmente, a diminuição das consultas subsequentes no hospital traduz, à partida, maior integração de 
cuidados. 
 Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar (tempo de espera, em dias, entre a data de 
registo da solicitação para a 1ª consulta até à data da sua realização) 
Trata‐se de um indicador de efectividade, na categoria de acesso a cuidados e classificado ainda como um 
indicador  de  eficiência,  concretamente  de  eficiência  administrativa.  Este  indicador  é  importante  para 
avaliar  os  níveis  de  serviço  na  consulta  hospitalar  (primeira  consulta),  para  posterior  discussão  sobre 
eventuais ligações com o padrão de procura do serviço de urgência, tal como foi abordado nas entrevistas 
pelos peritos. Trata‐se de uma medida de acessibilidade, em  tempo adequado, a uma primeira  consulta 
hospitalar.  Quando  estes  tempos  de  espera  são  demasiado  elevados,  admite‐se  que  isso  possa  estar 
relacionado ou  com uma gestão  ineficiente das agendas ou  com uma  indisponibilidade de  recursos  (e.g. 
médicos), o que poderá ter como consequência um agravamento da situação clínica do doente e provocar 
uma sobrecarga no serviço de urgência. 
 Rácio episódios de urgência/consultas externas 
Trata‐se de um indicador de efectividade, incluído na categoria de acesso a cuidados. Este indicador já está 
incluído na lista de indicadores que constam da metodologia contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS. 
Trata‐se de um  indicador  importante para ponderar o peso dos episódios de urgência sobre as consultas 
externas  e  discutir  a  questão  da  possibilidade  de  recurso  à  urgência  para  acesso  mais  imediato  às 
especialidades hospitalares, possibilidade também  identificada no decurso das entrevistas, e para discutir 
alternativas via cuidados de saúde primários. 
 Taxa de doentes que tiveram alta do hospital com relatório/resumo de alta disponibilizado aos 
cuidados de saúde primários 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  qualidade  de  cuidados.  Este  indicador  foi 
apontado  nas  entrevistas  como  sendo  importante  para  saber  quantos  resumos  de  alta  chegam  aos 
cuidados  de  saúde  primários,  relativamente  aos  doentes  que  aí  são  seguidos  após  a  alta  hospitalar. 
capítulo V  a construção do modelo de análise: uma proposta para a interrogação da realidade 
ana alexandra da costa dias  |  267 
Argumenta‐se que esta medida pode ser relevante para discutir a importância da partilha desta informação, 
nomeadamente para evitar as redundâncias nas consultas externas no hospital.  
 Rácio doentes internados via consulta externa/doentes internados via urgência hospitalar 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  qualidade  de  cuidados,  e  de  eficiência  na 
categoria de custos. Este  indicador foi proposto no decurso das entrevistas, tendo sido  identificado como 
relevante para aferir a origem dos doentes internados. É entendido como sendo um indicador importante 
para avaliar a adequação do internamento, partindo‐se do pressuposto que, quanto mais programado for o 
internamento, mais adequadas serão as admissões hospitalares, e que pode permitir avaliar a eficiência na 
utilização de recursos hospitalares, bem como o grau de integração e continuidade de cuidados. Admite‐se 
que  um  peso  considerado  excessivo  de  doentes  internados  via  urgência  relativamente  aos  doentes 
internados  via  consulta  externa  pode  traduzir,  deste  ponto  de  vista,  uma  utilização  inapropriada  dos 
recursos  hospitalares,  o  que  pode  resultar  de  uma  incapacidade do  sistema  em  prestar  os  cuidados  de 
saúde  no  nível  mais  adequado  e  em  tempo  oportuno,  uma  situação  que  poderia  eventualmente  ser 
melhorada com uma melhor coordenação entre os cuidados hospitalares e os cuidados de saúde primários.  
 Taxa de readmissão hospitalar (30 dias após a alta) 
Trata‐se de um  indicador de efectividade,  inserido na categoria de qualidade de cuidados. Este  indicador 
refere‐se a cada novo episódio de  internamento pelo mesmo motivo e ocorrido num período de 30 dias 
após  a  alta do  episódio que o  antecedeu.  Trata‐se de um  indicador  já utilizado por  várias organizações 
internacionais, nomeadamente a Australian  Institute of Health and Welfare (AIHW) e a Canadian  Institute 
for Health Information (CIHI) de acordo com o referido em Diogo (2010), e mencionado como relevante ao 
longo das entrevistas. A taxa de readmissão hospitalar é um indicador da qualidade dos cuidados prestados. 
Uma readmissão não programada num hospital poderá reflectir uma sub‐optimização na gestão do doente 
e não efectividade nos cuidados que antecedem a alta hospitalar, no pós‐alta hospitalar e/ou na transição 
entre os cuidados no hospital e os cuidados na comunidade. Assume‐se, portanto, que, melhorias na prática 
médica,  bem  como  na  gestão  da  alta,  conduzem  à  diminuição  da  probabilidade  de  ocorrência  destas 
readmissões  não  programadas. E  que, ainda  que  existam  outros  factores  a  influenciar  a  readmissão 
hospitalar, elevadas taxas de readmissão não programadas são um sinal de alerta para os prestadores de 
cuidados  de  saúde  relativamente  às  práticas  utilizadas,  nomeadamente,  os  cuidados  prestados  no 
internamento, educação hospitalar, os critérios e as instruções referentes às altas hospitalares. No que diz 
respeito às readmissões não programadas pós‐cirúrgicas, taxas elevadas poderão   sugerir problemas, não 
só  com  as  práticas  do  hospital,  incluindo  a  prevenção  de  infecções,  como  com  o  planeamento  da  alta 
hospitalar e ao nível da   relação/comunicação com os médicos e/ou outros profissionais dos cuidados de 
saúde primários. 
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 Adequação dos internamentos (aplicação PRU) 
Trata‐se de um  indicador de efectividade, na  categoria de qualidade de  cuidados, e de um  indicador de 
eficiência,  na  categoria  de  custos.  A  utilização  adequada  dos  cuidados  hospitalares  é  importante  para 
controlar o  custo dos  cuidados de  saúde, e a  redução do nível de admissões e estadias  inadequadas no 
hospital pode melhorar os resultados dos cuidados prestados. Com esta avaliação pretende‐se aferir a taxa 
de admissões  inapropriadas no hospital bem como a  taxa de dias de  internamento/estadias hospitalares 
inapropriadas. E, assume‐se como hipótese ser possível melhorar parcialmente a taxa de inapropriação dos 
internamentos, nomeadamente  através de uma maior  acessibilidade  ao  ambulatório hospitalar e  a uma 
melhor  coordenação  com  os  cuidados  de  saúde  primários.  Daí  que  uma  possibilidade  para  avaliar  a 
eficiência na utilização de  recursos  e medir o  grau de  integração  e  continuidade de  cuidados possa  ser 
também a avaliação da adequação dos internamentos e estadias hospitalares, nomeadamente recorrendo a 
uma  versão  adaptada  do  Appropriateness  Evaluation  Protocol  (AEP),  um  instrumento  de  revisão  de 
utilização em hospitais desenvolvido nos Estados Unidos da América (Gertman & Restuccia, 1981) e a mais 
comum em Portugal desde os anos oitenta, com a designação de “Protocolo de Revisão de Utilização”. Com 
a aplicação deste instrumento, um protocolo que consiste num conjunto de critérios objectivos que avaliam 
a  adequação da  admissão  e  estadia hospitalar, pretende‐se  avaliar  a  extensão  e  as  causas da utilização 
inapropriada  dos  recursos  hospitalares,  identificar as  principais  causas  de  inadequação  para  introduzir 
melhorias no processo, bem como ser um instrumento para avaliar o impacto da aplicação dessas medidas 
correctivas. 
 Consultas médicas/Médico em ETC, por hospital 
Trata‐se  de  um  indicador  de  eficiência,  na  categoria  de  produtividade.  Este  indicador,  incluído  nos 
“Indicadores  de  Acompanhamento  dos Hospitais  ‐  Produtividade  e  Eficiência Operacional”,  exprime  em 
média  o  número  de  consultas  externas  realizadas  por  "médico  afecto  à  consulta  externa"  com  horário 
convertido a Equivalente Tempo Completo (nº horas semanais/35 horas), no período de tempo em análise. 
Assume‐se que, havendo um melhor aproveitamento dos recursos humanos (e.g. competências específicas) 
disponíveis, haverá ganhos de produtividade, o que traduz uma maior integração de cuidados de saúde. 
 Consultas médicas/Enfermeiro em ETC, por hospital 
Trata‐se de um  indicador de eficiência, na categoria de produtividade. Indicador  incluído nos “Indicadores 
de Acompanhamento dos Hospitais ‐ Produtividade e Eficiência Operacional”, exprime em média o número 
de  consultas externas por  "enfermeiro  afecto  à  consulta externa"  com horário  convertido  a Equivalente 
Tempo Completo (nº horas semanais/35 horas), no período de tempo em análise. Assume‐se que, havendo 
um  melhor  aproveitamento  dos  recursos  humanos  (e.g.  competências  específicas)  disponíveis,  haverá 
ganhos de produtividade, o que traduz uma maior integração de cuidados de saúde. 
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 Taxa de variação dos custos com FSE, por hospital 
Trata‐se de um  indicador de eficiência, na categoria de custos. Este  indicador está  já  incluído na  lista de 
indicadores que constam da metodologia contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS. Foi apontada nas 
entrevistas, ainda que de forma relativamente genérica, a necessidade de medir o impacto da integração de 
cuidados  de  saúde  nas  variações  dos  custos,  tendo  sido,  para  o  efeito  selecionados  este  conjunto  de 
indicadores relativos aos custos. Assume‐se que, a redução de custos na prestação de cuidados de saúde, 
com uma utilização mais racional dos recursos disponíveis, resultado de uma melhor articulação entre os 
cuidados de saúde primários e os cuidados hospitalares, traduz uma maior integração de cuidados.  
 Taxa de variação dos custos com pessoal, por hospital 
Trata‐se de um  indicador de eficiência, na categoria de custos. Este  Indicador está  já  incluído na  lista de 
indicadores que constam da metodologia contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS.   
 Taxa  de  variação  dos  custos  com  consumos  (material  de  consumo  clínico  e  produtos 
farmacêuticos), por hospital 
Trata‐se de um  indicador de eficiência, na categoria de custos. Este  indicador está  já  incluído na  lista de 
indicadores que constam da metodologia contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS.   
 Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  acesso  a  cuidados.  É  assumido  como  um 
indicador  importante  para  avaliar  os  recursos  disponíveis  face  às  necessidades  da  comunidade,  nos 
cuidados de saúde primários, ou seja, a adequação da resposta neste nível de cuidados. Pressupõe‐se que, a 
não atribuição de um médico de família aos utentes pode resultar num acesso mais dificultado aos cuidados 
de saúde primários e, potencialmente, a um recurso inadequado aos cuidados hospitalares, o que traduzirá 
um baixo nível de integração de cuidados. 
 Taxa  de  consultas  feitas  pelo  próprio médico  de  família,  por  ACES  (no  total  de  consultas  de 
medicina geral e familiar realizadas) 
Trata‐se de um indicador de efectividade, na categoria de acesso a cuidados. Este indicador está já incluído 
na lista de indicadores associados à componente cuidados de saúde primários (para as ULS) na metodologia 
contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS, bem como na metodologia de contratualização 2012 para os 
Cuidados de Saúde Primários. Trata‐se de um indicador importante para avaliar a capacidade dos cuidados 
de saúde primários responderem adequadamente às necessidades da população que servem. Por principio, 
o  utilizador  deve  ser  consultado  pelo  seu  médico  de  família, pressupondo‐se  que  mais  adequação  da 
resposta neste nível de cuidados, com mais continuidade na prestação de cuidados de saúde poderá evitar 
o recurso inadequado aos cuidados hospitalares.   
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 Tempo de espera para acesso a Meios Complementares de Diagnóstico, por ACES 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  acesso  a  cuidados,  e  de  um  indicador  de 
eficiência,  concretamente  de  eficiência  administrativa.  Este  indicador  foi  proposto  no  âmbito  das 
entrevistas e pressupõe‐se que, quanto maior integração de cuidados houver, menores serão os tempos de 
espera para a realização de Meios Complementares de Diagnóstico. 
 Taxa de  Meios Complementares de Diagnóstico efectuados no hospital da área de influência, em 
relação ao total de  Meios Complementares de Diagnóstico realizados, por ACES 
Trata‐se de um indicador de efectividade, na categoria de acesso a cuidados, e de eficiência, na categoria de 
custos. Este indicador foi proposto no âmbito das entrevistas e é apresentado, igualmente, de acordo com o 
Despacho n.º 10430/2011 e de acordo com ERS (2011c), onde se faz referência à relação entre a integração 
de cuidados de saúde e a importância do aproveitamento da capacidade instalada, concretamente para  a 
realização  de  MCDT.  Assume‐se  assim  que,  uma  maior  percentagem  de  Meios  Complementares  de 
Diagnóstico realizados no hospital pode resultar de um esforço maior de articulação com os cuidados de 
saúde primários e de um esforço de aproveitamento e  rentabilização da  capacidade  instalada no  sector 
público, o que poderá traduzir maior integração de cuidados. 
 Tempos de resposta no que respeita aos cuidados prestados nos cuidados de saúde primários, a 
pedido do utente 
Trata‐se de um indicador de efectividade, na categoria de acesso a cuidados, bem como de um indicador de 
eficiência, concretamente de eficiência administrativa. É um  indicador  importante para avaliar o grau de 
cumprimento dos Tempos Máximos de Resposta Garantidos previstos na Portaria nº 1529/2008, DR n.º 
249, I Série, 26 de Dezembro, que fixa os tempos máximos de resposta garantidos (TMRG) para o acesso a 
cuidados  de  saúde  para  os  vários  tipos  de  prestações  sem  carácter  de  urgência  e  publica  a  Carta  dos 
Direitos  de  Acesso  aos  Cuidados  de  Saúde  pelos  Utentes  do  Serviço  Nacional  de  Saúde  e  em  que  se 
considera que  “  (…)  o  utente  do  SNS  tem  direito  “(…) À  prestação de  cuidados  em  tempo  considerado 
clinicamente aceitável para a sua condição de saúde (…)”. 
Este indicador foi também considerado importante pelos entrevistados para avaliar o acesso aos cuidados 
de saúde primários e para posterior discussão sobre eventuais ligações com o padrão de procura do serviço 
de  urgência.  Assume‐se  que,  existindo  mais  cumprimento  destes  prazos,  menor  será  a  utilização 
inadequada do serviço de urgência e que isso traduzirá maior integração de cuidados de saúde. 
 Taxa de doentes admitidos na urgência hospitalar com uma carta de referência dos cuidados de 
saúde primários (médico de família) 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  qualidade  de  cuidados.  Este  indicador  foi 
identificado  nas  entrevistas  como  importante  para  avaliar  a  situação  dos  doentes  que  dão  entrada  na 
urgência hospitalar, com proveniência e referência dos cuidados de saúde primários, com carta do médico 
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de  família.  Pressupõe‐se  que  uma  maior  partilha  de  informação  entre  os  diferentes  profissionais,  dos 
cuidados de  saúde primários  e dos  cuidados hospitalares, poderá  corresponder  a um  acompanhamento 
mais efectivo dos doentes, com ganhos para o doente e para o sistema, o que traduz uma maior integração 
de cuidados. 
 Taxa de doentes admitidos para 1ª consulta hospitalar com uma carta de referência dos cuidados 
de saúde primários (médico de família) 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  qualidade  de  cuidados.  Este  indicador  foi 
identificado nas entrevistas como  importante para avaliar a situação dos doentes que são admitidos para 
primeira  consulta  hospitalar,  com  proveniência  e  referência  dos  cuidados  de  saúde  primários, 
concretamente com carta do médico de família. Pressupõe‐se que uma maior partilha de informação entre 
os  diferentes  profissionais,  dos  cuidados  de  saúde  primários  e  dos  cuidados  hospitalares,  poderá 
corresponder  a  um  acompanhamento mais  efectivo  dos  doentes,  com  ganhos  para  o  doente  e  para  o 
sistema, o que traduz uma maior integração de cuidados. 
 Taxa de doentes  referenciados para 1ª consulta hospitalar pelos cuidados de saúde primários, 
para as especialidades com maior volume, em relação ao total dos doentes referenciados. 
Trata‐se  de  um  indicador  de  efectividade,  na  categoria  de  qualidade  de  cuidados,  e  de  eficiência, 
concretamente de adequação do financiamento. Este indicador foi proposto no seguimento da necessidade 
que os entrevistados  identificaram em avaliar o padrão de referenciação de doentes, reforçando aspectos 
já  referidos  na  literatura,  nomeadamente,  a  questão  da  adequação  da  referenciação  de  doentes,  um 
indicador  de  qualidade  dos  cuidados  (Kruk &  Freedman,  2008),  bem  como  da  influência  do modelo  de 
financiamento nos padrões de referenciação de doentes, nomeadamente dos cuidados primários para os 
cuidados  hospitalares,  com  o  objectivo  de  minimizar  referenciações  desnecessárias  (Barros  &  Gomes, 
2002). Argumenta‐se,  inclusivamente, que o  financiamento deveria  ser definido de  forma  integrada para 
hospitais e centros de saúde, protegendo e dando prioridade às componentes de promoção da saúde e da 
prevenção. A não acontecer esta  ‘integração do  financiamento’, Barros  (2009) defende que deveria, pelo 
menos,  existir  um  fluxo  financeiro  associado  à  referenciação de  doentes. Nos  dois  casos  concretos  que 
iremos estudar, podemos tentar comparar o padrão de referenciação de doentes num modelo de capitação 
versus modelo prospectivo tradicional. 
 Custo médio de MCDT facturados por utilizador, por ACES 
Trata‐se de um indicador de eficiência na categoria de custos. Este indicador foi referido nas entrevistas e 
incluído na  lista de  indicadores associados à  componente  cuidados de  saúde primários  (para as ULS) na 
metodologia contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS, bem como na metodologia de contratualização 
2012 para os Cuidados de Saúde Primários. Assume‐se que a redução de custos na prestação de cuidados 
de  saúde,  com  uma minimização  da  duplicação  de  actos,  nomeadamente  de MCDT,  resultado  de  uma 
capítulo V  a construção do modelo de análise: uma proposta para a interrogação da realidade 
272 | ana alexandra da costa dias 
melhor articulação entre os cuidados de saúde primários e hospitalares,  traduz uma maior  integração de 
cuidados. 
 Custo médio para o SNS de medicamentos facturados por utilizador, por ACES 
Trata‐se de um indicador de eficiência na categoria de custos. Este indicador foi referido nas entrevistas e 
incluído na  lista de  indicadores associados à  componente  cuidados de  saúde primários  (para as ULS) na 
metodologia contrato‐programa 2011 para Hospitais e ULS, bem como na metodologia de contratualização 
2012 para os Cuidados de Saúde Primários. Assume‐se que a redução de custos na prestação de cuidados 
de saúde, com mudanças no padrão de prescrição de medicamentos resultado de uma melhor articulação 
entre os cuidados de saúde primários e hospitalares, traduz uma maior integração de cuidados. 
 Rácio consultas hospitalares/consultas cuidados de saúde primários 
Trata‐se de um indicador de efectividade, nas categorias de acesso e qualidade de cuidados, e um indicador 
de  eficiência,  na  categoria  de  custos  e  produtividade.  Este  indicador  foi  proposto  no  decurso  das 
entrevistas,  considerado  importante para ponderar o peso das  consultas hospitalares  sobre as  consultas 
nos  cuidados  de  saúde  primários.  Assume‐se  que,  quanto menor  for  o  peso  das  consultas  hospitalares 
sobre as consultas nos cuidados de saúde primários, mais “saudável” será o sistema de saúde porque mais 
orientado para a prevenção e menos para a resposta episódica, bem como mais eficiente na afectação de 
recursos, o que traduz uma maior integração de cuidados.  
 
Os  indicadores  propostos  são,  de  seguida,  sumariamente  apresentados  na  Tabela  14,  sendo  que  as 
referências bibliográficas aí contidas  servem para  fundamentar as  razões da  inclusão da maior parte dos 
indicadores neste modelo de análise. Alguns  indicadores  foram exclusivamente propostos nas entrevistas 
aprofundadas aos 15 entrevistados, considerando‐se admissível a sua inclusão neste modelo, uma vez que 
se trata de um estudo exploratório, tal como já foi explanado anteriormente. 
Na  Tabela  15  é  feita  uma  associação  destes  mesmos  indicadores  com  cada  uma  das  hipóteses  de 
investigação formuladas e apresentadas no subcapítulo 4.4 deste trabalho, sendo aqui também feita uma 
relação  de  cada  indicador  com  a  respectiva  categoria,  dentro  das  categorias  que  integram  o  modelo 
conceptual  proposto  na  Figura  30,  no  que  diz  respeito  à  avaliação  de  desempenho. 
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Tabela 14 – Proposta de indicadores de avaliação da integração de cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares 
Descrição Indicador  Dimensão/Categoria  Referências Bibliográficas 
Observações 
1. Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade 
clínica (Triagem de Manchester) 
Efectividade/Acesso  (Henriques, 2008); (GTRH, 2011) 
 
 
 
2. Taxa de doentes admitidos nos serviços de urgência 
hospitalar, com internamento subsequente, por GDH 
Efectividade/Acesso e qualidade de 
cuidados 
 
(Sais et al., 2013) 
 
 
3. Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar 
pelos designados “high‐users”  
Efectividade/Acesso e qualidade de 
cuidados 
 
(Hadley et al., 1990); (Hansagi et al., 2001); 
(Chan & Ovens, 2002); ( Fuente et al., 2006); 
(Kruk & Freedman, 2008); (Barros, 2009) 
 
 
4. Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª 
consulta) 
 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
(Linden, 2001); (Kruk & Freedman, 2008); 
(GTRH, 2011) 
 
 
5. Taxa de primeiras consultas  no total de consultas 
médicas (cuidados hospitalares) 
 
Efectividade/Acesso  (ACSS, 2010a)   
6. Taxa de variação das primeiras consultas e das 
consultas subsequentes 
Efectividade/Acesso    Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
7. Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar 
(Tempo de espera, em dias, entre a data de registo da 
solicitação para a 1ª consulta até à data da sua 
realização) 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
(Linden, 2001); (Kruk & Freedman, 2008); 
(GTRH, 2011) 
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8. Rácio episódios de urgência/consultas externas  Efectividade/Acesso  (ACSS, 2010a); http://impns.dgs.pt/sistema‐de‐
saude/racio‐entre‐urgencias‐hospitalares‐e‐
consultas‐externas 
 
9. Taxa de doentes que tiveram alta do hospital com 
relatório/resumo de alta disponibilizado aos cuidados 
de saúde primários 
Efectividade/Qualidade de Cuidados    Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
10. Rácio doentes internados via consulta 
externa/doentes internados via urgência hospitalar 
 
Efectividade/Qualidade dos cuidados 
Eficiência/Custos 
  Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
11. Taxa de readmissão hospitalar (30 dias após a alta) Efectividade/Qualidade de cuidados  (Jong & Jackson, 2000); ( Kruk & Freedman, 
2008);  (Kodner, 2009); (Diogo, 2010); (Barros et 
al., 2011);  
 
12. Adequação internamentos (aplicação PRU)  Efectividade/Qualidade de cuidados 
Eficiência/Custos  
(Gertman & Restuccia, 1981); (Bentes et al., 
1995);  (Almeida et al., 2006); ( Vieira et al., 
2006); ( Diogo, 2010) 
 
13. Consultas médicas/Médico em ETC, por hospital Eficiência/Produtividade  http://www.contratualizacao.min‐
saude.pt/Downloads_Contrat/Indicadores/Fich
as‐Ind‐Acomp%20Hosp%20‐
%20Produtividade%20e%20Eficiência.pdf 
 
14. Consultas médicas/Enfermeiro em ETC, por hospital Eficiência/Produtividade  http://www.contratualizacao.min‐
saude.pt/Downloads_Contrat/Indicadores/Fich
as‐Ind‐Acomp%20Hosp%20‐
%20Produtividade%20e%20Eficiência.pdf 
 
15. Taxa de variação dos custos com FSE, por hospital   Eficiência/Custos  (ACSS, 2010a)   
16. Taxa de variação dos custos com pessoal, por hospital   Eficiência/Custos  (ACSS, 2010a)   
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17. Taxa de variação dos custos com consumos (material 
de consumo clínico e produtos farmacêuticos), por 
hospital  
Eficiência/Custos  (ACSS, 2010a)   
18. Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por 
ACES 
Efectividade/Acesso  (Oliveira, 2010); (Santana & Vaz, 2009); 
(Dussault et al., 2014) 
 
 
19. Taxa de consultas feitas pelo próprio médico de 
família, por ACES (no total de consultas de medicina 
geral e familiar realizadas) 
Efectividade/Acesso  (ACSS, 2010a); ( ACSS, 2012b)   
20. Tempo de espera para acesso a Meios 
Complementares de Diagnóstico, por ACES 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
  Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
21. Taxa de  Meios Complementares de Diagnóstico 
efectuados no hospital da área de influência, em 
relação ao total de  Meios Complementares de 
Diagnóstico realizados, por ACES 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Custos 
Despacho n.º 10430/2011; ERS (2011c)   
22. Tempos de resposta no que respeita aos cuidados 
prestados nos cuidados de saúde primários, a pedido 
do utente 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
Portaria nº 1529/2008, DR n.º 249, I Série, 26 
de Dezembro   
23. Taxa de doentes admitidos na urgência hospitalar com 
uma carta de referência dos cuidados de saúde 
primários (médico de família) 
Efectividade/Qualidade de Cuidados    Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
24. Taxa de doentes admitidos para 1ª consulta hospitalar 
com uma carta de referência dos cuidados de saúde 
primários (médico de família) 
Efectividade/Qualidade de Cuidados 
 
  Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
25. Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta 
hospitalar pelos cuidados de saúde primários, para as 
especialidades com maior volume, em relação ao total 
dos doentes referenciados. 
Efectividade/Qualidade dos cuidados 
Eficiência/Adequação do financiamento 
(Barros & Gomes, 2002); (Kruk & Freedman, 
2008); (Barros, 2009)   
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Tabela 15‐ Relação das hipóteses de investigação com os indicadores propostos para a avaliação da integração de cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares 
26. Custo médio de MCDT facturados por utilizador, por 
ACES 
Eficiência/Custos  (ACSS, 2010a); (ACSS, 2012b)   
27. Custo médio para o SNS de medicamentos facturados 
por utilizador, por ACES 
Eficiência/Custos  (ACSS, 2010a); (ACSS, 2012b)   
28. Rácio consultas hospitalares/consultas cuidados de 
saúde primários 
 
 
Efectividade/Acesso e qualidade de 
cuidados 
Eficiência/Custos e Produtividade 
  Indicador exclusivamente proposto nas 
entrevistas 
Hipóteses de Investigação 
Indicadores avaliação desempenho  Categoria do modelo conceptual de 
avaliação de desempenho 
Hipótese 1: O recurso aos serviços de urgência hospitalar 
como porta de entrada no SNS traduz baixo nível de 
integração de cuidados. 
 
Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade clínica 
(Triagem de Manchester) 
Efectividade/Acesso 
Taxa de doentes admitidos nos serviços de urgência 
hospitalar, com internamento subsequente, por GDH 
Efectividade/Acesso e qualidade de 
cuidados 
 
Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar pelos 
designados “high‐users”  
Efectividade/Acesso e qualidade de 
cuidados 
 
Rácio episódios de urgência/consultas externas  Efectividade/Acesso 
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Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES  Efectividade/Acesso 
Taxa de consultas feitas pelo próprio médico de família, por 
ACES (no total de consultas de medicina geral e familiar 
realizadas) 
Efectividade/Acesso 
Tempos de resposta no que respeita aos cuidados prestados 
nos cuidados de saúde primários, a pedido do utente 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
Hipótese 2: As dificuldades de coordenação existentes entre 
os cuidados de saúde primários e os cuidados hospitalares 
traduzem um baixo nível de integração de cuidados. 
 
Taxa de readmissão hospitalar (30 dias após a alta) Efectividade/Qualidade de cuidados 
Taxa de doentes que tiveram alta do hospital com 
relatório/resumo de alta disponibilizado aos cuidados de 
saúde primários 
Efectividade/Qualidade de Cuidados 
Taxa de doentes admitidos na urgência hospitalar com uma 
carta de referência dos cuidados de saúde primários (médico 
de família) 
Efectividade/Qualidade de Cuidados 
Taxa de doentes admitidos para 1ª consulta hospitalar com 
uma carta de referência dos cuidados de saúde primários 
(médico de família) 
Efectividade/Qualidade de Cuidados 
 
Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta hospitalar 
pelos cuidados de saúde primários, para as especialidades 
com maior volume, em relação ao total dos doentes 
referenciados. 
Efectividade/Qualidade dos cuidados 
Eficiência/Adequação do financiamento 
Hipótese 3: A capacidade do hospital em receber novos 
doentes depende do nível de integração de cuidados. 
Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta) 
 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
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  Taxa de primeiras consultas  no total de consultas médicas 
(cuidados hospitalares) 
 
Efectividade/Acesso 
Taxa de variação das primeiras consultas e das consultas 
subsequentes 
Efectividade/Acesso 
Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar 
(Tempo de espera, em dias, entre a data de registo da 
solicitação para a 1ª consulta até à data da sua realização) 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
Hipótese 4:  Taxas elevadas de internamento hospitalar, 
consideradas inapropriadas, traduzem um baixo nível de 
integração de cuidados. 
 
Rácio doentes internados via consulta externa/doentes 
internados via urgência hospitalar 
 
Efectividade/Qualidade dos cuidados 
Eficiência/Custos 
Adequação internamentos (aplicação PRU)  Efectividade/Qualidade de cuidados 
Eficiência/Custos  
Hipótese 5: Um melhor aproveitamento da capacidade 
instalada para a realização de Meios Complementares de 
Diagnóstico traduz uma maior integração de cuidados. 
 
Tempo de espera para acesso a Meios Complementares de 
Diagnóstico, por ACES 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Eficiência administrativa 
Taxa de  Meios Complementares de Diagnóstico efectuados 
no hospital da área de influência, em relação ao total de  
Meios Complementares de Diagnóstico realizados, por ACES 
Efectividade/Acesso 
Eficiência/Custos 
Hipótese 6: Uma maior eficiência na utilização dos recursos 
disponíveis nos cuidados hospitalares e nos cuidados de 
saúde primários traduz uma maior integração de cuidados. 
 
Consultas médicas /Médico em ETC, por hospital Eficiência/Produtividade 
Consultas médicas/Enfermeiro em ETC, por hospital Eficiência/Produtividade 
Taxa de variação dos custos com FSE, por hospital   Eficiência/Custos 
Taxa de variação dos custos com pessoal, por hospital   Eficiência/Custos 
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Taxa de variação dos custos com consumos (material de 
consumo clínico e produtos farmacêuticos), por hospital  
Eficiência/Custos 
Custo médio de MCDT facturados por utilizador, por ACES   Eficiência/Custos  
Custo médio para o SNS de medicamentos facturados por 
utilizador, por ACES 
Eficiência/Custos 
Hipótese 7: Um menor rácio de consultas hospitalares por 
consultas de cuidados de saúde primários traduz uma maior 
integração de cuidados de saúde.   
Rácio consultas hospitalares/consultas cuidados de saúde 
primários 
 
Efectividade/Acesso e qualidade de 
cuidados 
Eficiência/Custos e Produtividade 
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  CAPÍTULO VI 
6. A  OBSERVAÇÃO:  ANÁLISE  COMPARATIVA  E  APRESENTAÇÃO  DOS 
RESULTADOS 
Este capítulo corresponde à fase da observação, em que se apresentam os resultados da comparação entre 
os dois casos em estudo, os dois hospitais e os respectivos centros de saúde  integrados em dois modelos 
distintos de organização da prestação de cuidados de saúde numa determinada região.  
Nesta fase, procura‐se dar resposta à seguinte questão de investigação:  
5. O que  se pode  concluir  sobre a  integração de  cuidados da análise do desempenho de dois 
casos  integrados  em  modelos  de  organização  da  prestação  distintos,  em  termos  de 
efectividade e eficiência? 
As instituições em estudo, tal como já foi referido, são: a ULS de Matosinhos, que integra o Hospital Pedro 
Hispano e o ACES Matosinhos, em Matosinhos, e o Hospital Infante D. Pedro e o ACES Baixo Vouga II, em 
Aveiro.  Os  resultados  servirão  para  avaliar  o  desempenho  destes  dois  casos  no  que  diz  respeito  à 
efectividade e eficiência, de acordo com o modelo conceptual proposto neste trabalho.  
É  importante  referir que  a  forma  como os  resultados  aqui  são  apresentados  resultou de uma opção de 
agregação  dos  indicadores  em  três  grandes  grupos,  reportando‐nos  ao modelo  conceptual  proposto  na 
Figura 30, bem como às categoria identificadas na Tabela 15. Assim sendo, os indicadores serão agrupados 
em:  indicadores  de  efectividade  (acesso  e  qualidade  de  cuidados);  indicadores  de  eficiência  (custos  e 
produtividade) e  indicadores de efectividade e eficiência,  sendo que, no  caso deste último grupo,  são aí 
incluídos os indicadores que foram classificados, simultaneamente,  como indicadores de efectividade e de 
eficiência. 
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6.1 Indicadores de efectividade: acesso e qualidade de cuidados 
6.1.1 Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade clínica 
Tabela 16: Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade clínica (Triagem de Manchester) 
Instituição  HIP  ULSM 
Ano  2010*  2008  2009  2010 
Emergente  244  675  716  587 
Muito urgente  8000  14453  16343  14493 
Urgente  32070  48077  48909  43112 
Pouco urgente  15109  24831  22733  18857 
Não urgente  259  822  791  651 
Outros casos  3777  9527  10297  10856 
Total doentes triados no período  59459  98385  99789  88556 
Total "Pouco urgente" e "Não urgente"  15368  25653  23524  19508 
% "Pouco urgentes" e "Não urgentes" do total de doentes triados  25,8%  26,1%  23,6%  22% 
Fonte: HIP e ULSM 
(*) Nota: não  foi possível obter dados para 2008 e 2009, porque nos anos de 2008 e 2009, o HIP utilizava o sistema de  informação 
ALERT, que não copiava dados para o SONHO (Sistema  Integrado de  Informação Hospitalar), de onde foram recolhidos estes dados. 
Relativamente aos valores de 2010, estes correspondem apenas a cinco meses deste ano, concretamente de Agosto a Dezembro de 
2010. No entanto, e tendo disponível dados para os anos de 2011 e 2012, fez‐se os cálculos para estes anos (para verificar se o que se 
obteve para 2010 seria um valor  representativo da  realidade, apesar de não  termos dados para  todo o ano) e concluiu‐se que: em 
2011, a percentagem de doentes triados como "Não urgentes" e "Pouco urgentes" do total de doentes triados foi de 25,5% e em 2012, 
de 25,7%, uma percentagem muita próxima da que foi obtida para estes cinco meses de 2010. 
 
Relativamente às  taxas de acesso aos serviços de urgência hospitalar de utentes classificados na  triagem 
como não urgentes e pouco urgentes, as diferenças encontradas (Tabela 16) não nos permitem comparar 
com rigor o desempenho das duas instituições, ainda que, para o ano de 2010, a ULSM apresente uma taxa 
um pouco inferior (22% para a ULSM e cerca de 26% para o HIP). De qualquer forma, considera‐se que estes 
resultados das duas  instituições devem  ser valorizados e que esta percentagem de doentes que acede à 
urgência hospitalar indicia a existência de casos em que há um recurso mais conveniente a estes serviços, 
quando poderiam,  eventualmente  ser  acompanhados num outro nível de  cuidados, nomeadamente nos 
cuidados de saúde primários.  
6.1.2 Taxa  de  doentes  admitidos  nos  serviços  de  urgência  hospitalar,  com 
internamento subsequente, por GDH 
Neste  caso  concreto,  a  seleção  que  foi  feita  da  informação  disponível  (Anexo  D),  baseou‐se  na  opção 
assumida no âmbito do Plano Nacional de Saúde (PNS) 2011‐2016, relativa aos  internamentos por causas 
sensíveis  a  cuidados de  ambulatório, que  se  referem  aos  “(...)  internamentos evitáveis por  intervenções 
profiláticas ou terapêuticas desenvolvidas nos cuidados de saúde primários e de ambulatório. Cuidados de 
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saúde primários adequados podem evitar o aparecimento de uma doença, potenciar o  controlo de uma 
doença  aguda  episódica ou  crónica ou  evitar o  internamento hospitalar”  (ACS,  2012, p.  6). De  entre  as 
listagens  descritas  na  literatura,  no  âmbito  do  PNS,  optou‐se  pela  do  Canadian  Institute  for  Health 
Information, que se considerou ser a mais ajustada à informação disponível em Portugal, concretamente: a 
epilepsia e estado de grande mal epilético, doença pulmonar obstrutiva  crónica  (DPOC), asma, diabetes, 
insuficiência  cardíaca  e  edema  pulmonar,  hipertensão  e  angina  pectoris  (0‐74  anos).  Para  efeitos  desta 
observação/análise  comparativa,  optou‐se  por  comparar  os  dados  relativos  a  quatro  destas  patologias, 
concretamente a DPOC, a asma, a diabetes e a  insuficiência cardíaca, pela expressão que estas patologias 
assumem  nos  casos  em  estudo,  concretamente  no  que  diz  respeito  ao  número  de  episódios  de 
internamento admitidos via urgência, e que correspondem aos GDH que constam da Tabela 17. 
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Tabela 171 Taxa de doentes admitidos urgência hospitalar, com internamentos evitáveis, por GDH 
GDH 
 
2008  2009  2010 
Episódios 
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total 
episódios 
internamento 
% 
Episódios 
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total 
episódios 
internamento 
% 
Episódios  
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total episódios 
internamento  % 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
88 
Doença 
pulmonar 
obstrutiva 
crónica 
164  280  165  281  99%  100%  181  251  182  254  99%  99%  128  138  135  144  95%  96% 
774 
Bronquite e 
asma, idade < 
18 anos, com 
CC 
11  24  11  24  100%  100%  25  17  25  24  100%  71%  25  11  25  31  100%  35% 
775 
Bronquite e 
asma, idade < 
18 anos, sem 
CC 
118  137  119  140  99%  98%  167  109  169  124  99%  88%  160  37  161  102  99%  36% 
                                                                
 
 
1 A tabela integral, com todos os doentes admitidos via urgência hospitalar, com internamentos subsequentes, por GDH, encontra‐se no anexo D (tabela  2) 
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GDH 
 
2008  2009  2010 
Episódios 
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total 
episódios 
internamento 
% 
Episódios 
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total 
episódios 
internamento 
% 
Episódios  
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total episódios 
internamento  % 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
96 
Bronquite e 
asma, idade > 
17 anos, com 
CC 
68  161  68  161  100%  100%  69  159  69  159  100%  100%  78  82  80  84  98%  98% 
97 
Bronquite e 
asma, idade > 
17 anos, sem 
CC 
48  47  48  47  100%  100%  43  58  43  58  100%  100%  23  20  23  20  100%  100% 
542 
Bronquite e 
asma, com CC  
major 
36  54  36  55  100%  98%  42  70  42  71  100%  99%  29  77  29  82  100%  94% 
294 
Diabetes, 
idade > 35 
anos 
78  65  85  65  92%  100%  66  50  71  50  93%  100%  61  34  64  36  95%  94% 
295 
Diabetes, 
idade < 36 
anos 
29  29  29  29  100%  100%  23  16  24  19  96%  84%  18  9  19  14  95%  64% 
127 
Insuficiência 
cardíaca e 
choque 
289  303  294  305  98%  99%  338  272  342  274  99%  99%  294  235  301  248  98%  95% 
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GDH 
 
2008  2009  2010 
Episódios 
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total 
episódios 
internamento 
% 
Episódios 
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total 
episódios 
internamento 
% 
Episódios  
internamento 
admitidos pela 
urgência 
Total episódios 
internamento  % 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
544 
Insuficiência 
cardíaca 
congestiva e 
arritmia 
cardíaca, com 
CC  major 
107  53  107  54  100%  98%  117  88  118  89  99%  99%  153  119  153  125  100%  95% 
Fonte: ACSS 
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Para efeitos desta análise  comparativa, assumiu‐se que,  internamentos  via urgência, de doentes  com as 
patologias  analisadas  (DPOC;  asma;  diabetes  e  insuficiência  cardíaca),  corresponderão  a  situações  de 
descompensação  de  doença  crónica  e  que,  uma  percentagem  elevada  destes  doentes  internados  via 
urgência,  resultará  de  falhas  no  seu  acompanhamento,  ou  seja  na  gestão  da  sua  doença  crónica.  E,  da 
comparação dos resultados das duas  instituições, na maioria dos casos, a percentagem de  internamentos 
via  urgência  destes  doentes,  para  os  vários  anos,  está  entre  os  90%  e  100%,  à  excepção  da ULSM  nos 
seguintes casos: 
 Bronquite e asma, idade < 18 anos com CC: no ano de 2009  tem uma taxa de 71%, que desce em 
2010 para uma taxa de 35%; 
 Bronquite e asma, idade < 18 anos sem CC: apresenta em 2009 uma taxa de 88%, que decresce em 
2010 para uma taxa de 36%; 
 Diabetes, idade < 36 anos: em 2009 tem uma taxa de 84% e em 2010 uma taxa de 64%. 
Estes resultados da ULSM são de facto mais favoráveis para estas patologias, o que indicia poder ter havido 
uma maior adequação na resposta a estes doentes crónicos. 
6.1.3 Taxa  de  utilização  dos  serviços  de  urgência  hospitalar  pelos  designados 
“high‐users” 
Tabela 18: Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar pelos designados "high‐users"  
  2008  2009  2010 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Nº Utilizadores Frequentes  6967  4192  7241  3954  7146  3705 
Nº atendimentos utilizadores frequentes  39575  23300  40827  21888  40598  20571 
Nº total atendimentos urgência  137442  109960  143397  103934  141417  88584 
% Atendimentos utilizadores frequentes no total atendimentos urgência  29%  21%  29%  21%  29%  23% 
Fonte: HIP e ULSM 
 
Neste  indicador, os  resultados  são  ligeiramente mais positivos para  a ULSM,  com uma percentagem de 
atendimentos de utilizadores frequentes do serviço de urgência a rondar os 20%, enquanto que no HIP as 
taxas estão sempre próximas dos 30%. As diferenças encontradas (Tabela 18) parecem, assim, traduzir um 
melhor desempenho da ULSM no que diz respeito a este  indicador. De qualquer forma, considera‐se que 
existe, no  caso das duas  instituições, margem para melhorias,  com o objectivo de diminuir esta  taxa no 
futuro.  
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6.1.4 Taxa  de  primeiras  consultas  no  total  de  consultas  médicas  (cuidados 
hospitalares) 
Tabela 19: Taxa de primeiras consultas no total de consultas externas (cuidados hospitalares) 
  Dez/08  Dez/09  Dez/10 
Hospital Infante D. Pedro, EPE 
Consultas Subsequentes (Base + Adicional)  99954  108640  113510 
Primeiras Consultas (Base + Adicional)  51461  56434  58407 
Total Consultas  151415  165074  171917 
% Primeiras consultas no total consultas  33,99%  34,19%  33,97% 
  
  
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE 
Consultas Subsequentes (Base + Adicional)  157105  160653  156264 
Primeiras Consultas (Base + Adicional)  57405  66401  69516 
Total Consultas  214510  227054  225780 
% Primeiras consultas no total consultas  26,76%  29,24%  30,79% 
Fonte: ACSS 
 
Da comparação dos dados das duas  instituições (Tabela 19), as diferenças encontradas não nos permitem 
comparar com rigor o seu desempenho, já que a percentagem de primeiras consultas no total de consultas 
ronda os 30%, para os dois casos. Ainda assim, considera‐se que existe margem para melhorias a este nível 
e que, taxas superiores neste indicador, no futuro, poderão ser um indício de maior integração de cuidados, 
com uma maior capacidade do hospital em receber cada vez mais novos doentes na primeira consulta, e 
uma possibilidade de um maior seguimento dos mesmos, nomeadamente ao nível dos cuidados de saúde 
primários, podendo daí resultar ganhos, designadamente no acesso a cuidados de saúde. 
6.1.5 Taxa de variação das primeiras consultas e das consultas subsequentes 
Tabela 20: Taxa de variação das primeiras consultas e das consultas subsequentes 
Hospital Infante D. Pedro  Unidade Local de Saúde de Matosinhos 
   2008  2009  2010  Δ 2009/2008  Δ 2010/2009  2008  2009  2010  Δ 2009/2008  Δ 2010/2009 
Primeiras 
consultas   51461  56434  58407  9,7%  3,5%  57405  66401  69516  15,7%  4,7% 
Consultas 
subsequentes  99954  108640  113510  8,7%  4,5%  157105  160653  156264  2,3%  ‐2,7% 
Fonte: ACSS 
 
Da  comparação  destes  resultados  (Tabela  20),  e  concretamente  no  que  diz  respeito  às  consultas 
subsequentes, no HIP estas têm vindo a aumentar neste período, ainda que com um crescimento  inferior 
nos  anos  mais  recentes,  enquanto  que  na  ULSM  têm  vindo  a  aumentar  menos,  tendo  até  decrescido 
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ligeiramente nos  anos 2010/2009. Relativamente  às primeiras  consultas,  a ULSM  apresenta no primeiro 
período analisado, um crescimento bastante superior ao do HIP, continuando estas a crescer no período 
seguinte, nas duas instituições, ainda que a crescer menos (3,5% no caso do HIP e 4,7% no caso da ULSM). 
As  diferenças  encontradas  parecem,  ainda  assim,  traduzir  um  melhor  desempenho  da  ULSM  neste 
indicador. 
6.1.6 Rácio episódios urgência/consultas externas 
Tabela 21 ‐ Rácio entre urgências hospitalares e consultas externas 
  2008  2009  2010 
Hospital Infante D. Pedro, EPE 
Consultas Subsequentes (Base + Adicional)  99954  108640  113510 
Primeiras Consultas (Base + Adicional)  51461  56434  58407 
Total Consultas  151415  165074  171917 
Nº de Atendimentos Total ‐ Urgência  137442  143397  141417 
Rácio urgências/Consultas   0,9  0,9  0,8 
           
           
Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos, EPE 
Consultas Subsequentes (Base + Adicional)  157105  160653  156264 
Primeiras Consultas (Base + Adicional)  57405  66401  69516 
Total Consultas  214510  227054  225780 
Nº de Atendimentos Total ‐ Urgência  109960  103934  88584 
Rácio urgências/Consultas   0,5  0,5  0,4 
Fonte: ACSS, HIP e ULSM 
 
De acordo com estes dados (Tabela 21), a ULSM tem tido nestes três anos um rácio mais favorável do que o 
Hospital Infante D. Pedro. Concretamente, a ULSM, por cada 10 consultas hospitalares tem, neste período, 
entre  cinco  e  quatro  episódios  de  urgência,  o  que  está  dentro  da  meta  estabelecida  para  Portugal 
Continental para o ano de 2010 (0,5), como se pode verificar na Tabela 22. Já no Hospital Infante D. Pedro, 
o peso dos episódios de urgência é maior, em que, para cada 10 consultas hospitalares, existem entre nove 
e oito episódios de urgência. As diferenças encontradas parecem traduzir, assim, um melhor desempenho 
da ULSM neste indicador.  
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Tabela 22: Rácios e metas para rácio entre urgências hospitalares e consultas externas  
 
Fonte: INE, 2011, disponível em http://impns.dgs.pt/sistema‐de‐saude/racio‐entre‐urgencias‐hospitalares‐e‐consultas‐externas 
 
6.1.7 Taxa de doentes que tiveram alta do hospital com relatório/resumo de alta 
disponibilizado aos cuidados de saúde primários. 
Não foi possível obter os dados necessários para o cálculo deste indicador, uma vez que não conseguimos 
saber  quantos  dos  relatórios  emitidos  chegam  efectivamente  aos  cuidados  de  saúde  primários. 
Conseguimos no entanto aferir qual a taxa de relatórios emitidos relativamente ao total de altas, como é 
possível identificar na Tabela 23, e assumir que isso traduz um esforço da parte dos cuidados hospitalares 
em disponibilizar mais informação sobre o doente que, à partida, chegará aos cuidados de saúde primários, 
caso os doentes sejam aí posteriormente acompanhados. 
Tabela 23: Taxa de relatórios/resumos de alta emitidos  
Origem  Ano 
Total de relatórios  Total de altas  Taxa 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Alta Urgência  2008  223  2782  137451  99059  0,2%  2,8% 
Alta Urgência  2009  247  65701  143397  103134  0,2%  63,7% 
Alta Urgência  2010  1492  88829  141380  91276  1,1%  97,3% 
Alta Internamento  2008  11108  7478  18233  19035  60,9%  39,3% 
Alta Internamento  2009  10705  8975  18161  18576  58,9%  48,3% 
Alta Internamento  2010  10260  9638  17221  17910  59,6%  53,8% 
Alta Consulta  2008  154  1046  9185  2768  1,7%  37,8% 
Alta Consulta  2009  312  1130  5433  3257  5,7%  34,7% 
Alta Consulta  2010  158  1617  4720  5892  3,3%  27,4% 
Fonte: HIP e ULSM 
 
Da  análise  comparativa  dos  dados,  podemos  concluir  que  a  ULSM  tem  resultados  francamente  mais 
positivos para  todos os anos  considerados neste estudo,  concretamente no que diz  respeito  às altas da 
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urgência  e  das  consultas,  onde  o  HIP  apresenta  taxas  muitíssimo  baixas.  No  entanto,  na  emissão  de 
relatórios de alta dos  internamentos, o HIP  tem  taxas  superiores  à ULSM. Portanto,  a ULSM poderá  ter 
conseguido um acompanhamento posterior mais efectivo dos doentes que  tiveram alta da consulta e da 
urgência,  com  eventual maior  partilha  de  informação  com  outros  profissionais  de  saúde,  revelando,  no 
entanto,  o HIP  um melhor  desempenho  no  caso  das  altas  do  internamento. Ainda  assim,  as  diferenças 
encontradas parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste indicador. 
6.1.8 Taxa de readmissão hospitalar 30 dias após a alta 
Tabela 24 ‐ Taxa de readmissão hospitalar, 30 dias após a alta 
  Instituição  2008  2009  2010 
Reinternamentos 30 Dias  Unidade Local de Saúde de Matosinhos, E.P.E.  1242  1336  1371 
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. ‐ Aveiro  1478  1514  1514 
Nº Episódios Internamento  Unidade Local de Saúde de Matosinhos, E.P.E.  17948  17695  16863 
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. ‐ Aveiro  18135  18002  17088 
% Reinternamentos 30 Dias  Unidade Local de Saúde de Matosinhos, E.P.E.  6,92%  7,55%  8,13% 
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. ‐ Aveiro  8,15%  8,41%  8,86% 
Fonte: ACSS 
Nos anos de 2008 e 2009, a ULSM apresenta sempre taxas de readmissão hospitalar (30 dias após a alta) 
mais baixas do que no HIP, mas em 2010, os resultados para os dois hospitais aproximam‐se, portanto, as 
diferenças  encontradas  (Tabela  24)  não  nos  permitem  comparar  com  rigor  o  desempenho  das  duas 
instituições no que diz respeito a este indicador. 
6.1.9 Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES 
Tabela 25 – Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES 
Ano  ACES  Taxa de utentes sem médico de família 
2009  ACES_Baixo Vouga II  4,01% 
ACES Matosinhos  7,81% 
 
2010  ACES_Baixo Vouga II  4,10% 
ACES Matosinhos  3,37% 
Fonte: ACSS; Nota: não foi possível obter dados para o ano de 2008. 
 
Neste indicador, no ano de 2009, o ACES Baixo Vouga II apresentava uma percentagem inferior de utentes 
sem médico de família em relação ao ACES Matosinhos, mas em 2010 o ACES Matosinhos apresenta já uma 
percentagem menor de utentes sem médico de família, concretamente de 3,37%, e o ACES Baixo Vouga II 
de 4,1%. Será de realçar o decréscimo verificado na na taxa de utentes sem médico de família na ULSM, de 
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2009  para  2010,  o  que  parece  indiciar  um  esforço  de  adequação  da  resposta  dos  cuidados  de  saúde 
primários por parte da ULS Matosinhos neste período. Ainda assim, as diferenças encontradas (Tabela 25) 
não nos permitem comparar com rigor o desempenho das duas instituições neste indicador. 
6.1.10 Taxa de consultas feitas ao utente pelo próprio médico de família, por ACES  
Tabela 26 ‐ Taxa de consultas ao utente feitas pelo próprio médico de família, por ACES 
Ano  ACES  Taxa de consultas ao utente pelo seu próprio médico de família 
2009  ACES_Baixo Vouga II  69% 
ACES Matosinhos  75% 
 
2010  ACES_Baixo Vouga II  77% 
ACES Matosinhos  78% 
Fonte: ACSS; Nota: não foi possível obter dados para o ano de 2008. 
 
Neste  indicador,  ainda  que  os  resultados  sejam mais  favoráveis  para  o ACES Matosinhos,  as  diferenças 
encontradas  (Tabela  26)  entre  os  dois ACES não  nos  permitem  comparar  com  rigor  o  seu  desempenho 
neste indicador. Importa no entanto referir que esta taxa aumentou um pouco de 2009 para 2010 nos dois 
ACES. 
6.1.11 Taxa  de  doentes  admitidos  na  urgência  hospitalar  com  uma  carta  de 
referência dos cuidados de saúde primários (médico de família) 
Não foi possível obter dados para este indicador, mas obtivemos dados de proveniência, ou seja, foi apenas 
possível obter a taxa de admissões na urgência com proveniência nos cuidados de saúde primários, o que 
consta da Tabela 27.  
Tabela 27: Taxa de doentes admitidos na urgência hospitalar provenientes dos CSP 
Instituição 
2008  2009  2010 
Total 
admissões 
urgência 
Admissões 
urgência 
via CSP 
Taxa 
admissões 
urgência 
via CSP 
Total 
admissões 
urgência 
Admissões 
urgência via 
CSP 
Taxa 
admissões 
urgência 
via CSP 
Total 
admissões 
urgência 
Admissões 
urgência via 
CSP 
Taxa 
admissões 
urgência 
via CSP 
ULSM  109960  6554  6,0%  103934  6314  6,1%  88584  6084  6,9% 
HIP  137442  10373  7,5%  143397  13381  9,3%  141417  11653  8,2% 
Fonte: HIP; ULSM; ACSS (totais admissões urgência) 
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Uma vez que não foi possível obter dados para este indicador em concreto, o que apenas podemos concluir 
é que o HIP apresenta uma taxa superior de admissões de doentes na urgência provenientes dos cuidados 
de  saúde  primários,  ainda  que,  no  caso  dos  dois  hospitais,  esta  percentagem  seja  sempre  marginal, 
relativamente  ao  total de  admissões na urgência. Assim  sendo, não  tendo  sido possível obter os dados 
pretendidos, optou‐se por não se considerar nesta análise os resultados obtidos para este indicador.  
6.1.12 Taxa de doentes admitidos para 1ª consulta hospitalar com uma carta de 
referência dos cuidados de saúde primários (médico de família) 
Não foi possível obter dados para este indicador, mas obtivemos dados de proveniência, ou seja, foi apenas 
possível obter a taxa de admissões na primeira consulta hospitalar com proveniência nos cuidados de saúde 
primários, o que consta da Tabela 28. 
Tabela 28: Taxa de doentes admitidos para primeira consulta hospitalar provenientes dos CSP 
Instituição 
2008  2009  2010 
Total 
primeiras 
consultas 
Admissões 
1ª consulta 
via CSP 
Taxa 
admissões 
1ª consulta 
hospitalar 
via CSP 
Total 
primeiras 
consultas 
Admissões 
1ª consulta 
hospitalar  
via CSP 
Taxa 
admissões 
1ª consulta 
via CSP 
Total 
primeiras 
consultas 
Admissões 
1ª consulta 
hospitalar 
via CSP 
Taxa 
admissões 
1ª 
consultas  
via CSP 
ULSM  57405  12659  22,1%  66401  12863  19,4%  69516  15097  21,7% 
HIP  51461  18194  35,4%  56434  19121  33,9%  58407  20140  34,5% 
Fonte: HIP; ULSM; ACSS(totais primeiras consultas) 
 
Uma vez que não foi possível obter dados para este indicador em concreto, o que apenas podemos concluir 
é que o HIP apresenta uma taxa superior de admissões na primeira consulta hospitalar, provenientes dos 
cuidados de saúde primários. Assim sendo, não tendo sido possível conseguir os dados pretendidos, optou‐
se por não se considerar nesta análise os resultados obtidos para este indicador. 
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6.2 Indicadores de eficiência: custos e produtividade 
6.2.1 Consultas médicas/médico em ETC, por hospital 
Tabela 29: Consultas médicas/Médico em ETC (Equivalente a Tempo Completo) 
  2008  2009  2010 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Consultas médicas  151415  214510  165074  227054  171917  225780 
Horas semanais médicos consulta external (*)  1599  1985  3114  2186  2044  2383 
Recursos médicos em ETC  45,7  56,7  89,0  62,5  58,4  68,1 
Consultas médicas/médico em ETC  3314,3  3782,3  1855,4  3635,4  2943,8  3316,1 
Fonte: Planos de Desempenho HIP (2008, 2009 e 2010); ULSM 
 (*) considerou‐se o total de horas (ordinárias e extraordinárias) 
 
Da  comparação  destes  dados  (Tabela  29),  existem  diferenças  que  parecem  traduzir  um  melhor 
desempenho da ULSM neste indicador, ou seja, os resultados obtidos neste indicador indiciam existir mais 
produtividade médica na consulta externa na ULSM. 
 
6.2.2 Consultas médicas/enfermeiro em ETC, por hospital 
Tabela 30: Consultas médicas/Enfermeiro em ETC (Equivalente a Tempo Completo) 
  2008  2009  2010 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Consultas médicas  151415  214510  165074  227054  171917  225780 
Horas semanais enfermeiros consulta external (*)  827,6  907  821,5  1020  660,9  1172,8 
Enfermeiros em ETC  23,6  25,9  23,5  29,1  18,9  33,5 
Consultas médicas/enfermeiro em ETC  6403,5  8277,7  7033,0  7791,1  9104,4  6738,0 
Fonte: Planos de Desempenho HIP (2008, 2009 e 2010); ULSM 
(*) considerou‐se o total de horas (ordinárias e extraordinárias) 
 
Da comparação dos dados da Tabela 30, as conclusões já não são tão lineares como no indicador anterior, 
já que a produtividade da enfermagem na consulta externa foi variando de ano para ano. Nos anos de 2008 
e 2009 as diferenças encontradas parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste  indicador, no 
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entanto,  em  2010  a  situação  inverte‐se.  Assim  sendo,  as  diferenças  encontradas  não  nos  permitem 
comparar com rigor o desempenho das duas instituições no que diz respeito a este indicador. 
 
6.2.3 Taxa de variação dos custos com FSE, por hospital 
Tabela 31 – Taxa de variação dos custos com FSE, por hospital 
Instituição 
Custos com FSE 
2008  2009  2010    Δ 2009/2008  Δ 2010/2009 
Hospital Infante D. Pedro    11.142.070,00 €   10.679.202,60 €   10.504.870,61 €     ‐4,2%  ‐1,6% 
Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos    25.195.581,76 €  27.246.007,28 €    17.930.832,41 €     8,1%  ‐34,2% 
Fonte: ACSS‐ Sica, Mapa Q4  ‐ Demonstração de Resultados e ULSM (para os dados relativos à ULSM) 
 
A respeito destes dados (Tabela 31), e também no que diz respeito aos dados da Tabela 32 e da Tabela 33, 
importa  começar  por  ressalvar  que,  no  período  2008‐2010  não  estava  ainda  implementada  na ULSM  a 
contabilidade analítica, o que dificultou a separação dos custos do Hospital Pedro Hispano e dos Centros de 
Saúde (ACES). Para a obtenção destes dados, foram retirados do balancete por centros de custo, os centros 
de custo  relativos ao ACES, excluindo‐se assim aqui alguns custos do ACES. Ainda assim, não  foi possível 
separar totalmente os custos do Hospital Pedro Hispano e dos Centros de Saúde (ACES), porque há serviços 
de apoio comuns, tornando‐se assim difícil a sua separação. 
Da comparação destes dados (Tabela 31), e uma vez que não foi possível separar totalmente os custos do 
Hopital Pedro Hispano e do ACES Matosinhos, optou‐se por não se considerar nesta análise os resultados 
obtidos para este indicador. 
6.2.4 Taxa de variação dos custos com pessoal, por hospital  
Tabela 32 – Taxa de variação dos custos com pessoal, por hospital 
Instituição 
Custos com Pessoal 
2008  2009  2010    Δ 2009/2008  Δ 2010/2009 
Hospital Infante D. Pedro    39.422.805,65 €    43.376.615,90 €    43.356.079,75 €      10,0%  ‐ 0,04% 
Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos   68.408.297,59 €   71.318.800,56 €   56.340.447,91 €      4,3%  ‐21,0% 
Fonte: ACSS‐ Sica, Mapa Q4  ‐ Demonstração de Resultados e ULSM (para os dados relativos à ULSM) 
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Da comparação destes dados (Tabela 32), e uma vez que não foi possível separar totalmente os custos do 
Hopital Pedro Hispano e do ACES Matosinhos, optou‐se por não se considerar nesta análise os resultados 
obtidos para este indicador. 
6.2.5 Taxa de variação dos custos com consumos (material de consumo clínico e 
produtos farmacêuticos) por hospital 
Tabela 33 – Taxa de variação dos custos com CMVC, por hospital 
Instituição 
Custos com CMVMC 
2008  2009  2010    Δ 2009/2008  Δ 2010/2009 
Hospital Infante D. Pedro    14.000.158,95 €   15.837.698,75 €   17.149.305,54 €     13,1%  8,3% 
Unidade Local de Saúde de 
Matosinhos     29.159.827,62€    30.268.721,42 €   26.930.565,06 €     3,8%  ‐11,0% 
Fonte: ACSS‐ Sica, Mapa Q4  ‐ Demonstração de Resultados e ULSM (para os dados relativos à ULSM) 
 
Da comparação destes dados (Tabela 33), e uma vez que não foi possível separar totalmente os custos do 
Hopital Pedro Hispano e do ACES Matosinhos, optou‐se por não se considerar nesta análise os resultados 
obtidos para este indicador. 
6.2.6 Custo médio de MCDT facturados por utilizador, por ACES  
Tabela 34 ‐ Custo médio de MCDT facturados por utilizador, por ACES 
Ano  ACES  Custo médio MCDT facturados por utilizador 
2009  ACES Baixo Vouga II  70,9 
ACES Matosinhos  0,2 
     
2010  ACES Baixo Vouga II  73,7 
ACES Matosinhos  0,2  
Fonte: ACSS; Nota: Não estavam disponíveis dados de 2008. 
 
Neste caso, o ACES Matosinhos apresenta um custo médio de MCDT facturados por utilizador francamente 
mais  baixo  que  o  ACES  Baixo  Vouga  II,  um  valor  que  suscita  muitas  dúvidas.  Estes  dados  (Tabela  34), 
fornecidos  pela  ACSS  e  confirmados  pela ULSM,  são  justificados  pelo  facto  de  serem  internalizados  no 
Hospital Pedro Hispano os actos de diagnóstico e terapêutica dos centros de saúde que integram a ULSM, 
bem como os actos do hospital, realizando‐se na ULSM mais exames no hospital, o que faz com que o seu 
custo unitário seja menor. Ainda assim, este valor é considerado excessivamente baixo, resultando numa 
diferença de valores entre os dois ACES que se considerou ser pouco razoável e que poderá ter resultado de 
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um  erro  no  tratamento  da  informação.  Assim  sendo,  optou‐se  por  não  se  considerar  nesta  análise  os 
resultados obtidos para este indicador. 
6.2.7 Custo médio de medicamentos facturados por utilizador, por ACES 
Tabela 35 ‐ Custo médio para o SNS de medicamentos facturados por utilizador, por ACES 
Ano  ACES  Custo médio medicamentos facturados por utilizador 
2009  ACES Baixo Vouga II  214,3 
ACES Matosinhos  198,7 
     
2010  ACES Baixo Vouga II  226,5 
ACES Matosinhos  204,1 
Fonte: ACSS; Nota: Não estavam disponíveis dados de 2008 
 
Da  comparação  destes  dados  (Tabela  35),  existem  diferenças  que  parecem  traduzir  um  melhor 
desempenho da ULSM neste indicador, ou seja, há no ACES Matosinhos um custo médio de medicamentos 
facturados por utilizador inferior ao verificado no ACES Baixo Vouga II, nos períodos analisados. 
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6.3 Indicadores de efectividade e eficiência 
6.3.1 Número de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta) 
Tabela 361 : Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta), para o total das especialidades (HIP) 
2008  2009  2010 
Espera >  4 
semanas 
Espera < 4 
semanas 
Espera > 4 
semanas 
Espera < 4 
semanas 
Espera > 4 
semanas 
Espera < 4 
semanas 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Total espera consultas médicas  21366  56942  2199  n.d.  18958  8360  2139  n.d.   21376  6594  2947  n.d.  
Total espera consultas pessoal não 
médico  480  2654  46  n.d.  721  471  53  n.d.   537  136  72  n.d.  
Total espera  21846  59596  2245  n.d.  19679  8831  2192  n.d.   21913  6730  3019  n.d.  
Fonte: Planos de Desempenho HIP (2008, 2009 e 2010); ULSM 
 
Uma vez que os dados da espera inferior a quatro semanas, no caso da ULSM, não estão disponíveis, vamos 
comparar  apenas  os  dados da  espera  superior  a  quatro  semanas.  Comparando  assim  o  total  da  espera 
(Tabela 36), tanto de consultas médicas, como de consultas de pessoal não médico, existem diferenças que 
parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste indicador para os anos de 2009 e 2010, ainda que 
no ano de 2008, os resultados apontem para um desempenho melhor do HIP. Assim sendo, as diferenças 
encontradas  parecem  traduzir  uma melhoria  no  desempenho  da ULSM  neste  indicador,  nos  anos mais 
recentes. 
6.3.2 Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar 
Estes dados  foram disponibilizados pela Unidade Central da Consulta a Tempo e Horas  (UCCTH), sendo o 
CTH um  sistema de  gestão de  inscrições de pedidos para primeira  consulta de  especialidade hospitalar. 
Neste sistema, o tempo durante o qual os doentes aguardam desde a inscrição até à realização da consulta 
tem de atender à prioridade  clinica da  situação, o  regulamento CTH   e os  tempos máximos de  resposta 
                                                                
 
 
1 Para dados detalhados por especialidade, ver anexo D (tabela 3) 
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garantidos  fixados  na  Lei  (Portaria  nº  615/2008,  de  11  de  Julho  e  Portaria  nº  1529/2008,  de  26  de 
Dezembro1).  
 
Tabela 372‐ Tempos de resposta nas consultas realizadas, para o total das especialidades ‐ ULS de Matosinhos, EPE e Hospital 
Infante D. Pedro, EPE; ano em análise: 2008 
Hospital de destino do pedido 
Tempo médio de resposta ao pedido  Consultas realizadas 
Até 
30 
dias 
30 a 
60 
dias 
61 a 
150 
dias 
Superior a 150 
dias 
  Até 
30 
dias 
30 a 
60 
dias 
61 a 
150 
dias 
Superior 
a 150 
dias 
Total 
Hospital Infante D. Pedro, EPE  21,7  45,5  98,1  239,3    232  669  1.553  1.388  3.842 
ULSM ‐ Hospital Pedro Hispano, E.P.E.  21,7  46,2  101,3  205,6    232  683  1.625  1.581  4.121 
Fonte: ACSS 
 
Tabela 383 ‐ Tempos de resposta nas consultas realizadas, para o total das especialidades‐ ULS de Matosinhos, EPE e Hospital 
Infante D. Pedro, EPE; ano em análise: 2009 
Hospital de destino do pedido 
Tempo médio de resposta ao pedido  Consultas realizadas 
Até 
30 
dias 
30 a 
60 
dias 
61 a 
150 
dias 
Superior 
a 150 
dias 
  Até 
30 
dias 
30 a 
60 
dias 
61 a 
150 
dias 
Superior 
a 150 
dias 
Total 
Hospital Infante D. Pedro, EPE  20,9  43,4  97,3  343,2    1.296  2.616  2.467  2.971  9.350 
ULSM ‐ Hospital Pedro Hispano, E.P.E.  21,2  46,2  108,5  236,5    476  1.035  3.471  4.306  9.288 
Fonte: ACSS 
                                                                
 
 
1 1ª consulta de especialidade hospitalar de realização “muito prioritária”: 30 dias seguidos a partir do registo do pedido da consulta no 
sistema informático da Consulta a Tempo e Horas (CTH) pelo médico assistente do centro de saúde; 
1ª  consulta  de  especialidade  hospitalar  de  realização  “prioritária”:  60  dias  seguidos  a  partir  do  registo  do  pedido  da  consulta  no 
sistema informático da Consulta a Tempo e Horas (CTH) pelo médico assistente do centro de saúde; 
1ª  consulta de especialidade hospitalar de  realização  com prioridade  “normal”: 150 dias  seguidos a partir do  registo do pedido da 
consulta no sistema informático da Consulta a Tempo e Horas (CTH) pelo médico assistente do centro de saúde. 
2 Para ver detalhe por especialidade dos tempos de resposta nas consultas realizadas, por prioridade na triagem, consultar Anexo D 
(tabela 5) 
3 Para ver detalhe por especialidade dos tempos de resposta nas consultas realizadas, por prioridade na triagem, consultar Anexo D 
(tabela 6) 
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Tabela 391 ‐ Tempos de resposta nas consultas realizadas, para o total das especialidades‐ ULS de Matosinhos, EPE e Hospital 
Infante D. Pedro, EPE; ano em análise: 2010 
Hospital de destino do pedido 
Tempo médio de resposta ao pedido  Consultas realizadas 
Até 
30 
dias 
30 a 
60 
dias 
61 a 
150 
dias 
Superior 
a 150 
dias 
  Até 
30 
dias 
30 a 
60 
dias 
61 a 
150 
dias 
Superior 
a 150 
dias 
Total 
Hospital Infante D. Pedro, EPE  19,9  45,3  98,4  375,0    456  1.100  1.750  6.255  9.561 
ULSM ‐ Hospital Pedro Hispano, E.P.E.  21,0  45,4  100,6  322,1    1.030  2.105  3.809  6.886  13.830 
Fonte: ACSS 
 
As  diferenças  encontradas  no  ano  de  2008  (Tabela  37)  não  nos  permitem  comparar  com  rigor  o 
desempenho  das  duas  instituições  no  que  diz  respeito  aos  tempos  médios  de  resposta  ao  pedido  de 
primeira consulta de especialidade hospitalar. 
No ano de 2009, as diferenças verificadas  (Tabela 38)  também não nos permitem comparar com  rigor o 
desempenho  das  duas  instituições,  indiciando  no  entanto  existir  um  melhor  desempenho  da  ULSM, 
concretamente na situação de “superior a 150 dias”. 
No  ano  de  2010,  as  diferenças  encontradas  (Tabela  39)  não  nos  permitem  comparar  com  rigor  o 
desempenho das duas instituições. 
Em  síntese,  considera‐se  que  as  diferenças  encontradas  nas  duas  instituições,  globalmente,  não  nos 
permitem comparar com rigor o desempenho das duas instituições neste indicador. 
 
 
 
 
                                                                
 
 
1 Para ver detalhe por especialidade dos tempos de resposta nas consultas realizadas, por prioridade na triagem, consultar Anexo D 
(tabela 7) 
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6.3.3 Rácio entre doentes  internados  via  consulta externa e doentes  internados 
via urgência hospitalar 
Tabela 40: Rácio doentes internados via consulta externa/doentes internados via urgência hospitalar 
Ano  Proveniência 
internamento 
Doentes  internados  Rácio internamento consulta 
externa/internamento urgência 
HIP  ULSM  HIP  ULSM 
2008  Consulta Externa  3587  4836  0,33  0,46 
Urgência  10883  10464 
2009  Consulta Externa  3587  4797  0,33  0,47 
Urgência  10887  10261 
2010  Consulta Externa  3170  4828  0,28  0,52 
Urgência  11160  9295 
Fonte: HIP e ULSM 
 
Como se pode constatar na Tabela 40, no caso do HIP, por cada 10 internamentos via urgência, há cerca de 
três  internamentos  via  consulta externa. No  caso da ULSM, por  cada 10  internamentos  via urgência, há 
cerca de cinco  internamentos via consulta externa. Neste caso, existem diferenças que parecem  traduzir 
um melhor desempenho da ULSM neste indicador. 
 
6.3.4 Adequação dos internamentos (aplicação do PRU) 
Não foi possível obter dados para este indicador relativamente a nenhuma das instituições em estudo, uma 
vez que o instrumento “Protocolo de Revisão de Utilização” não é aplicado em nenhuma delas. 
6.3.5 Tempo de espera para acesso a Meios Complementares de Diagnóstico, por 
ACES 
Não foi possível obter dados para este indicador. 
6.3.6 Taxa de Meios Complementares de Diagnóstico efectuados no hospital da 
área  de  influência,  em  relação  ao  total  de    Meios  Complementares  de 
Diagnóstico realizados, por ACES 
Não foi possível obter dados para este indicador. 
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6.3.7 Tempos de resposta no que respeita aos cuidados prestados nos cuidados de 
saúde primários, a pedido do utente 
Não foi possível obter dados para este indicador. 
6.3.8 Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta hospitalar pelos cuidados de 
saúde primários, para as especialidades com maior volume, em relação ao 
total de doentes referenciados. 
 
Tabela 41: Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta hospitalar pelos CSP, para as especialidades com maior volume, em 
relação ao total de doentes referenciados 
Especialidades 
2008  2009  2010 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Anestesia  2,4%  2,8%  2,1%  2,5%  2,7%  2,7% 
Cardiologia  22,5%  29,7%  24,1%  25,9%  26,0%  34,0% 
Cirurgia  23,8%  42,2%  24,2%  49,9%  34,6%  54,0% 
Cirurgia Maxilo‐Facial  ‐  40,4%  ‐  0,0%  ‐  0,0% 
Dermatologia  58,5%  5,0%  39,5%  10,4%  44,5%  3,1% 
Endocrinologia  28,9%  28,8%  38,2%  25,9%  30,7%  37,4% 
Estomatologia  50,6%  42,7%  33,4%  31,5%  40,1%  41,8% 
Gastroenterologia  51,3%  41,9%  50,7%  37,0%  40,3%  51,4% 
Ginecologia (*)  ‐  46,5%  ‐  55,1%  ‐  63,1% 
Hematologia  ‐  42,2%  ‐  47,3%  ‐  28,3% 
Imunoalergologia  36,7%  27,9%  30,5%  35,1%  45,5%  38,9% 
Imuno‐Hemoterapia  18,6%  37,1%  9,9%  36,6%  5,7%  44,7% 
Infecciologia  7,9%  34,2%  16,1%  34,4%  18,7%  40,6% 
Medicina Interna  11,7%  48,8%  14,1%  47,0%  13,0%  50,6% 
Medicina Fisica Reabilitacao  3,3%  3,5%  2,6%  14,7%  3,6%  8,5% 
Medicina Hiperbarica  ‐  0,0%  ‐  10,0%  ‐  3,8% 
Medicina Paliativa  ‐  0,0%  ‐  2,7%  ‐  0,0% 
Nefrologia  38,6%  25,6%  71,6%  29,4%  7,1%  33,2% 
Neurocirurgia  ‐  56,6%  ‐  57,5%  ‐  54,7% 
Neurologia  44,6%  32,4%  41,5%  33,6%  45,2%  36,9% 
Nutricao    0,2%    0,0%    0,0% 
Obstetricia (*)  ‐  44,0%  ‐  50,5%  ‐  72,3% 
Obstetricia/Ginecologia (*)  53,8%  ‐  53,3%  ‐  51,1%  ‐ 
Oftalmologia  64,4%  51,5%  58,0%  49,4%  60,3%  39,4% 
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Especialidades 
2008  2009  2010 
HIP  ULSM  HIP  ULSM  HIP  ULSM 
Oncologia Médica  1,0%  ‐  1,3%  ‐  2,0%  ‐ 
Ortopedia  17,8%  55,8%  20,3%  63,7%  32,1%  69,8% 
Otorrinolaringologia  48,9%  43,0%  39,7%  43,2%  16,4%  46,3% 
Patologia Clínica  24,2%  ‐  35,1%  ‐  39,4%  ‐ 
Pediatria  12,5%  42,5%  11,0%  39,0%  10,2%  42,6% 
Pneumologia  40,0%  43,1%  51,2%  42,2%  50,2%  45,5% 
Psicologia  ‐  1,7%  ‐  0,6%  ‐  0,0% 
Psiquiatria  33,8%  0,0%  24,6%  0,0%  24,6%  0,3% 
Reumatologia  45,9%  ‐  46,2%  ‐  23,0%  ‐ 
Urologia  44,2%  40,2%  44,6%  46,7%  44,3%  44,6% 
Fonte: HIP e ULSM 
(*) No caso do HIP, as especialidades de Obstetrícia e Ginecologia aparecem agregadas 
 
Da  comparação dos dois hospitais  (Tabela 41), destacam‐se as especialidades onde  se verificam maiores 
diferenças nas taxas de referenciação para primeira consulta hospitalar pelos CSP, mas importa referir que 
é na ULSM que são encontradas mais situações com uma taxa de referenciação bastante superior, ou seja, 
onde pode estar a ocorrer referenciações excessivas para cuidados hospitalares. Concretamente, no caso 
da ULSM, há uma taxa de referenciação bastante superior à do HIP nas seguintes especialidades: Cirurgia, 
Imuno‐hemoterapia, Infecciologia, Medicina Interna, Ortopedia e Pediatria. No caso do HIP, há uma taxa de 
referenciação bastante  superior à da ULSM nas  seguintes especialidades: Dermatologia e Psiquiatria. No 
caso destas duas últimas especialidades, a baixa taxa de referenciação da ULSM pode encontrar justificação 
nas  já  referidas  experiências  levadas  a  cabo  pela  ULSM  na  área  da  saúde  mental  (com  consultas  nos 
cuidados de saúde primários) e na área da dermatologia (tele‐dermatologia). 
Podemos assim afirmar que poderá estar a ocorrer  referenciações excessivas para cuidados hospitalares, 
com taxas de referenciação muito superiores no caso da ULSM, em mais especialidades, comparativamente 
com o HIP. Já os resultados obtidos para a psiquiatria e para a dermatologia, em que, no caso da ULSM, a 
referenciação para cuidados hospitalares é praticamente nula no primeiro caso e muito baixa no segundo, 
pode, tal como já foi referido, ter resultado dos esforços de coordenação entre os cuidados hospitalares e 
os  cuidados  de  saúde  primários,  no  âmbito  das  experiências  já  referidas.  Ainda  assim,  as  diferenças 
encontradas parecem traduzir um melhor desempenho do HIP neste indicador. 
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6.3.9 Rácio consultas hospitalares/consultas nos cuidados de saúde primários 
Tabela 42 ‐ Rácio consultas hospitalares/consultas cuidados de saúde primários 
Nº de Consultas Externas Total Especialidades, Total Serviços, Acumulado (Mês) 
    dez/09  dez/10 
Hospital Infante D. Pedro, EPE 
Consultas Subsequentes (Base + Adicional)  108640  113510 
Primeiras Consultas (Base + Adicional)  56434  58407 
Total Consultas  165074  171917 
    
Unidade Local de Saúde de Matosinhos, EPE 
Consultas Subsequentes (Base + Adicional)  160653  156264 
Primeiras Consultas (Base + Adicional)  66401  69516 
Total Consultas  227054  225780 
    
Região  ACES  2009  2010 
ARS_Centro  ACES_Baixo Vouga II  277251  356846 
ARS_Norte  ACES_ULS Matosinhos  557254  579975 
Rácio entre consultas hospitalares e consultas nos cuidados de saúde primários  2009  2010 
Consultas HIP/Consultas ACES Baixo Vouga II  0,6  0,5 
Consultas ULSM, EPE/Consultas ACES ULS Matosinhos  0,4  0,4 
Fonte: ACSS; Notas: não estavam disponíveis dados  dos CSP de 2008;  também não foram incluídas nas consultas nos CSP as consultas 
em SAP. 
 
Segundo os dados da Tabela 42, tanto no ano de 2009 como no ano de 2010, no caso da ULSM, o rácio é de 
quatro consultas hospitalares por cada 10 consultas nos cuidados de saúde primários. No caso do HIP, no 
ano de 2009, o rácio é de seis consultas hospitalares por cada 10 consultas nos cuidados de saúde primários 
e,  em  2010  de  cinco  consultas  hospitalares  por  cada  10  consultas  nos  cuidados  de  saúde  primários. 
Pressupõe‐se que, quanto menor for o peso das consultas hospitalares sobre as consultas nos cuidados de 
saúde  primários,  mais  o  sistema  de  saúde  está  orientado  para  a  prevenção  e  menos  para  a  resposta 
episódica, bem como mais eficiente é na afectação de recursos, o que pode traduzir uma maior integração 
de cuidados. Assim sendo, existem diferenças que apontam para um melhor desempenho da ULSM neste 
indicador.  
6.4 Síntese 
Antes de mais, importa recordar que não foi possível obter dados para quatro dos 28 indicadores que foram 
propostos  e,  no  caso  de  seis  indicadores,  optou‐se  por  não  serem  considerados  nesta  análise  os  seus 
resultados pelas razões atrás expostas, ou seja, foi feita uma análise comparativa das instituições em estudo 
para apenas 18 indicadores. E, desses 18 indicadores, as diferenças encontradas não permitiram comparar 
com rigor o desempenho dos dois casos em avaliação em sete indicadores. 
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Os  sete  indicadores  em  relação  aos  quais  as  diferenças  encontradas  entre  os  casos  analisados  não 
permitiram comparar com rigor o seu desempenho foram:  
 Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade clínica; 
 Taxa de primeiras consultas no total de consultas médicas (cuidados hospitalares); 
 Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar;  
 Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES; 
 Taxa de consultas feitas ao utente pelo próprio médico de família, por ACES; 
 Taxa de readmissão hospitalar 30 dias após a alta; 
 Consultas médicas/enfermeiro em ETC, por hospital. 
No que  se  refere  aos  restantes 11  indicadores,  existem diferenças  entre os dois  casos  comparados que 
parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM em 10  indicadores e do HIP (e respectivo ACES) em 1 
indicador.  
Relativamente à ULSM, os 10 indicadores cujos resultados parecem traduzir um melhor desempenho desta 
instituição são: 
 Taxa de doentes admitidos nos serviços de urgência hospitalar, com  internamento subsequente, 
por GDH;  
 Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar pelos designados “high‐users”; 
  Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta);  
 Taxa de variação das primeiras consultas e das consultas subsequentes;  
 Rácio episódios de urgência/consultas externas;  
 Taxa de doentes que  tiveram  alta do hospital  com  relatório/resumo de  alta disponibilizado  aos 
cuidados de saúde primários; 
 Rácio entre doentes internados via consulta externa e doentes internados via urgência hospitalar; 
 Custo médio de medicamentos facturados por utilizador, por ACES;  
 Consultas médicas/médico em ETC, por hospital;  
 Rácio consultas hospitalares/consultas nos cuidados de saúde primários. 
Relativamente  ao HIP  (e  respectivo  ACES),  o  único  indicador  cujo  resultado  parece  traduzir  um melhor 
desempenho desta instituição é: “Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta hospitalar pelos CSP, para 
as especialidades com maior volume, em relação ao total de doentes referenciados.”  
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CAPÍTULO VII 
7. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS, LIMITAÇÕES DO ESTUDO E SUGESTÕES PARA 
INVESTIGAÇÃO FUTURA 
Neste  capítulo  são  discutidos  os  resultados  da  análise  comparativa,  relacionando‐se  os  resultados 
apresentados  no  capítulo  seis  com  as  hipóteses  de  investigação,  prosseguindo‐se  depois  com  a 
apresentação das limitações do estudo e com algumas sugestões para investigação futura. 
7.1 Discussão dos resultados 
Antes de mais é  importante referir que os resultados que foram apresentados no capítulo seis devem ser 
interpretados com precaução, uma vez que nesta análise comparativa não foi feito ajustamento pelo risco, 
uma  opção  assumida  não  porque  este  não  se  considerasse  importante  para  avaliar  a  actividade  destas 
organizações  de  saúde  mas  porque,  neste  estudo  em  concreto,  se  assumiu  que  a  sua  ausência  não 
comprometia os objectivos que  se pretendia alcançar. Dado o carácter exploratório do estudo, a análise 
comparativa feita neste trabalho foi realizada a título exemplificativo, procurando ainda assim, garantir‐se, 
através  do  recurso  a  um  conjunto  de  dimensões,  (e.g.  cluster  financiamento,  movimento  assistencial)  
alguma  comparabilidade  entre  duas  realidades,  sempre  dificilmente  comparáveis.  Futuramente,  num 
estudo que não este, que foi eminentemente exploratório, o ajustamento pelo risco será “(...) necessário 
para se avaliar a actividade das organizações de saúde, como forma de medir as características dos doentes 
que podem  influenciar os resultados de saúde”  (Costa, 2005, p.30). Ainda de acordo com Costa  (2005), o 
ajustamento pelo risco é essencial para avaliar a efectividade dos cuidados prestados (e.g. a mortalidade, 
complicações,  internamentos, readmissões, consultas, demora média) bem como para avaliar a eficiência 
dos  cuidados  prestados  (e.g.  custos médios  e  demora média),  sendo  a  sua  aplicação  independente  da 
perspectiva que se assume para avaliar o desempenho das organizações de saúde, efectividade, eficiência 
ou  outra,  uma  vez  que  é  necessário  avaliar  as  características  dos  doentes  que  podem  influenciar  os 
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resultados em saúde e, consequentemente, o desempenho das organizações de saúde. No caso concreto 
deste estudo, e  reportando‐nos a  indicadores  como:  “taxa de  readmissão hospitalar” e  “custo médio de 
medicamentos  facturados  por  utilizador,  por  ACES”,  futuramente  terão  que  ser  ponderadas  as 
características diferenciadoras dos doentes que influenciam o desempenho das organizações de saúde a ser 
avaliadas.  
Prosseguir‐se‐á  com  a  discussão  das  hipóteses  previamente  formuladas  neste  trabalho,  relacionando‐as 
com os  resultados obtidos nos  indicadores, de acordo com a proposta  feita na Tabela 15. No entanto, é 
importante salientar que, nesta análise, serão excluídos quer os quatro  indicadores para os quais não  foi 
possível obter dados, quer os seis  indicadores cujos resultados se optou por não tratar, pelas razões atrás 
apresentadas.  
 Hipótese 1: o  recurso aos serviços de urgência hospitalar como porta de entrada no SNS  traduz 
baixo nível de integração de cuidados. 
Relativamente  ao  indicador  “Taxa  de  doentes  sujeitos  a  triagem,  por  prioridade  clínica  (Triagem  de 
Manchester)”, e concretamente no que se refere às taxas de acesso aos serviços de urgência hospitalares, 
de utentes classificados na triagem como não urgentes e pouco urgentes nas duas  instituições analisadas, 
as  diferenças  encontradas  não  nos  permitem  comparar  com  rigor  o  desempenho  das  duas  instituições, 
ainda que, para o ano de 2010, a ULSM apresente uma taxa inferior (22% para a ULSM e cerca de 26% para 
o HIP). De qualquer forma, considera‐se que estes resultados das duas instituições devem ser valorizados, 
considerando‐se que esta percentagem de doentes que acede à urgência hospitalar indicia a existência de 
casos  em  que  há  um  recurso mais  conveniente  a  estes  serviços,  quando  poderiam,  eventualmente  ser 
acompanhados  num  outro  nível  de  cuidados,  nomeadamente  nos  cuidados  de  saúde  primários.  A 
diminuição desta taxa no futuro poderá traduzir, assim, maior integração de cuidados.  
Para efeitos da análise comparativa que foi feita para o indicador “Taxa de doentes admitidos nos serviços 
de  urgência  hospitalar,  com  internamento  subsequente,  por  GDH”,  optou‐se  por  comparar  os  dados 
relativos  a  quatro  patologias  (DPOC;  asma;  diabetes  e  insuficiência  cardíaca),  assumindo‐se  que 
internamentos  via  urgência  de  doentes  com  estas  patologias  corresponderão  a  situações  de 
descompensação  de  doença  crónica,  e  que  uma  percentagem  elevada  destes  doentes  internados  via 
urgência  resultará  de  falhas  no  seu  acompanhamento,  ou  seja,  na  gestão  da  sua  doença  crónica.  E,  da 
comparação dos resultados das duas  instituições, na maioria dos casos, a percentagem de  internamentos 
via  urgência  destes  doentes,  para  os  vários  anos,  está  entre  os  90%  e  100%,  à  excepção  da ULSM  nos 
seguintes casos: 
 Bronquite e asma, idade < 18 anos com CC: no ano de 2009  tem uma taxa de 71%, que desce em 
2010 para uma taxa de 35%; 
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 Bronquite e asma, idade < 18 anos sem CC: apresenta em 2009 uma taxa de 88%, que decresce em 
2010 para uma taxa de 36%; 
 Diabetes, idade < 36 anos: em 2009 tem uma taxa de 84% e em 2010 uma taxa de 64%. 
Estes  resultados  da ULSM  são  de  facto melhores,  o que  parece  traduzir  um melhor  desempenho desta 
instituição  neste  indicador,  o  que  indicia  poder  ter  havido  uma  maior  adequação  na  resposta  a  estes 
doentes crónicos. 
No que diz respeito à “Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar pelos designados ‘high‐users’”, 
os  resultados  são  ligeiramente mais positivos para a ULSM,  com uma percentagem de atendimentos de 
utilizadores frequentes do serviço de urgência a rondar os 20%, enquanto que no HIP as taxas estão sempre 
próximas dos 30%. As diferenças encontradas parecem, assim, traduzir um melhor desempenho da ULSM 
no que diz  respeito a este  indicador. No entanto, considera‐se que existe, no caso das duas  instituições, 
margem para melhorias, com o objectivo de diminuir esta taxa no futuro.  
Relativamente  ao  indicador  “Rácio episódios de urgência/consultas externas”,  as diferenças encontradas 
parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste indicador. Concretamente, a ULSM, por cada 10 
consultas hospitalares teve, no período em análise, entre cinco e quatro episódios de urgência, enquanto 
que  no  Hospital  Infante  D.  Pedro,  o  peso  dos  episódios  de  urgência  é  maior  (para  cada  10  consultas 
hospitalares, existem entre nove e oito episódios de urgência).  
No que diz respeito aos  indicadores “Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES” e “Taxa 
de consultas feitas pelo próprio médico de família, por ACES”, as diferenças encontradas entre os dois ACES 
não nos permitem comparar com rigor o seu desempenho nestes indicadores. 
Analisando estes indicadores globalmente, parece haver indícios de que existe um recurso aos serviços de 
urgência hospitalar como porta de entrada no SNS, o que  traduz, de acordo com a hipótese 1, um baixo 
nível de  integração de  cuidados. Relativamente às diferenças encontradas entre as duas  instituições em 
análise, nos seis  indicadores propostos, estas parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM em três 
indicadores, sendo que os resultados dos restantes três indicadores não permitiram comparar com rigor o 
desempenho das duas instituições. 
 Hipótese 2: as dificuldades de coordenação existentes entre os cuidados de saúde primários e os 
cuidados hospitalares traduzem um baixo nível de integração de cuidados. 
No que diz respeito à “Taxa de readmissão hospitalar (30 dias após a alta)”, apesar de nos anos de 2008 e 
2009 a ULSM apresentar sempre taxas de readmissão hospitalar (30 dias após a alta) mais baixas do que no 
HIP, em 2010 os resultados para os dois hospitais aproximam‐se, portanto, as diferenças encontradas não 
nos permitem comparar com rigor o desempenho das duas instituições no que diz respeito a este indicador. 
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Dos resultados que foi possível obter para o indicador “Taxa de doentes que tiveram alta do hospital com 
relatório/resumo de alta disponibilizado aos cuidados de saúde primários”, podemos concluir que a ULSM 
tem resultados francamente mais positivos para todos os anos considerados neste estudo, concretamente 
no que diz respeito às altas da urgência e das consultas, onde o HIP apresenta taxas muitíssimo baixas. No 
entanto, na emissão de relatórios de alta dos internamentos, o HIP tem taxas superiores à ULSM. Portanto, 
a ULSM poderá ter conseguido um acompanhamento posterior mais efectivo dos doentes que tiveram alta 
da consulta e da urgência, com eventual maior partilha de  informação com outros profissionais de saúde, 
revelando, no entanto, o HIP um melhor desempenho no caso das altas do internamento. Ainda assim, as 
diferenças encontradas parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste indicador. 
Relativamente ao  indicador “Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta hospitalar pelos cuidados de 
saúde  primários,  para  as  especialidades  com  maior  volume,  em  relação  ao  total  dos  doentes 
referenciados”, da comparação dos dois hospitais, destacam‐se as especialidades onde se verificam maiores 
diferenças  nas  taxas  de  referenciação  para  primeira  consulta  hospitalar, mas  importa  referir  que  foi  na 
ULSM que  foram encontradas mais  situações  com uma  taxa de  referenciação bastante  superior ou  seja, 
onde podem estar a ocorrer referenciações excessivas para cuidados hospitalares. Ainda assim, no caso da 
ULSM merecem destaque os resultados obtidos para a psiquiatria e para a dermatologia, em que, no caso 
da ULSM, a referenciação para cuidados hospitalares é praticamente nula no primeiro caso e muito baixa 
no  segundo  o  que  pode,  tal  como  já  foi  referido,  ter  resultado  dos  esforços  de  coordenação  entre  os 
cuidados hospitalares e os cuidados de saúde primários, no âmbito de experiências  também  já  referidas. 
Ainda assim, as diferenças encontradas parecem traduzir um melhor desempenho do HIP neste indicador. 
Analisando os resultados destes três indicadores, parece existir margem para melhorias no que diz respeito 
à  coordenação  de  cuidados  entre  os  cuidados  de  saúde  primários  e  os  cuidados  hospitalares, 
nomeadamente no que diz  respeito ao  registo e partilha de  informação clínica, bem como no padrão de 
referenciação de doentes, melhorias que, de acordo com a hipótese 2, traduziriam uma maior  integração 
de  cuidados.  Relativamente  às  diferenças  encontradas  entre  as  duas  instituições  em  análise,  nos  três 
indicadores propostos, estas parecem traduzir um melhor desempenho do HIP num  indicador e da ULSM 
num outro  indicador, sendo que com os  resultados do  restante  indicador não  foi possível comparar com 
rigor o desempenho das duas instituições. 
 Hipótese 3: a capacidade do hospital em receber novos doentes depende do nível de integração de 
cuidados. 
Relativamente ao  indicador “Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta)”, as diferenças 
encontradas parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste indicador. 
No que diz respeito à “Taxa de primeiras consultas no total de consultas médicas (cuidados hospitalares)”, 
da  comparação dos dados das duas  instituições, as diferenças encontradas não nos permitem  comparar 
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com rigor o seu desempenho, já que a percentagem de primeiras consultas no total de consultas ronda os 
30%, para os dois casos.  
Os  resultados  obtidos  no  indicador  “Taxa  de  variação  das  primeiras  consultas  e  das  consultas 
subsequentes”, da comparação dos resultados das duas  instituições, e concretamente no que diz respeito 
às consultas subsequentes, no HIP estas têm vindo a aumentar no período analisado, ainda que com um 
crescimento inferior nos anos mais recentes, enquanto que na ULSM têm vindo a aumentar menos, tendo 
até decrescido ligeiramente nos anos 2010/2009. Relativamente às primeiras consultas, a ULSM apresenta 
no primeiro período analisado, um crescimento bastante superior ao do HIP, continuando estas a crescer no 
período seguinte, nas duas instituições, ainda que a crescer menos (3,5% no caso do HIP e 4,7% no caso da 
ULSM). As diferenças encontradas parecem, ainda assim, traduzir assim um melhor desempenho da ULSM 
neste indicador. 
Relativamente ao “Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar (Tempo de espera, em dias, entre 
a data de registo da solicitação para a 1ª consulta até à data da sua realização)”, as diferenças encontradas 
não nos permitem comparar com rigor o desempenho das duas instituições. 
Avaliando  os  resultados  destes  quatro  indicadores,  as  diferenças  encontradas  entre  os  dois  casos  em 
análise  indiciam que a via da  integração formal corporizada pela ULSM não garante, por si só, uma maior 
capacidade do hospital em receber novos doentes. Considera‐se assim que existe margem para melhorias a 
este  nível,  ou  seja,  que  é  possível  melhorar  a  taxa  de  primeiras  consultas  relativamente  às  consultas 
subsequentes e que essa maior  capacidade do hospital em  receber novos doentes na primeira  consulta 
poderá nomeadamente depender de uma melhor coordenação com os cuidados de saúde primários, para o 
seu seguimento posterior neste nível de cuidados. Ainda relativamente às diferenças encontradas entre as 
duas  instituições  em  análise  nos  quatro  indicadores  propostos,  estas  parecem  traduzir  um  melhor 
desempenho  da  ULSM  em  dois  indicadores,  sendo  que  relativamente  aos  outros  dois  indicadores,  os 
resultados obtidos não permitiram comparar com rigor o desempenho das duas instituições. 
Hipótese 4:    taxas elevadas de  internamento hospitalar, consideradas  inapropriadas,  traduzem um baixo 
nível de integração de cuidados. 
Relativamente  ao  “Rácio  doentes  internados  via  consulta  externa/doentes  internados  via  urgência 
hospitalar”, no caso do HIP, por cada 10  internamentos via urgência, há cerca de  três  internamentos via 
consulta  externa.  No  caso  da  ULSM,  por  cada  10  internamentos  via  urgência,  há  cerca  de  cinco 
internamentos  via  consulta  externa.  Neste  caso,  existem  diferenças  que  parecem  traduzir  um  melhor 
desempenho da ULSM neste indicador. 
Importa  realçar  que,  a  este  nível,  não  foi  possível  avaliar  a  adequação  dos  internamentos  através  da 
aplicação do PRU em nenhuma das instituições analisadas, daí que apenas tenha sido possível comparar o 
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desempenho  através  de  um  dos  indicadores  propostos.  E,  dessa  comparação,  existem  diferenças  que 
parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM. 
 Hipótese  5:  um  melhor  aproveitamento  da  capacidade  instalada  para  a  realização  de  Meios 
Complementares de Diagnóstico traduz uma maior integração de cuidados. 
No  que  diz  respeito  aos  indicadores  propostos  na  Tabela  15,  relacionados  com  esta  hipótese,  não  foi 
possível a obtenção de quaisquer dados. 
 Hipótese 6: uma maior eficiência na utilização dos recursos disponíveis nos cuidados hospitalares e 
nos cuidados de saúde primários traduz uma maior integração de cuidados. 
Relativamente  ao  indicador  “Consultas  médicas/Médico  em  ETC,  por  hospital”,  da  comparação  destes 
dados, existem diferenças que parecem traduzir um melhor desempenho da ULSM neste indicador. 
No que diz  respeito ao  indicador “Consultas médicas/Enfermeiro em ETC, por hospital”, as conclusões  já 
não  são  tão  lineares  como  no  indicador  anterior,  já  que  a  produtividade  da  enfermagem  na  consulta 
externa foi variando de ano para ano, pelo que as diferenças encontradas não nos permitem comparar com 
rigor o desempenho das duas instituições.  
Os resultados obtidos no  indicador “Custo médio para o SNS de medicamentos  facturados por utilizador, 
por ACES” permitem afirmar que as diferenças encontradas parecem traduzir um melhor desempenho da 
ULSM neste indicador. 
Avaliando os  resultados destes  indicadores, os dados disponíveis apontam para uma maior eficiência na 
utilização  de  recursos  na  ULSM  o  que,  de  acordo  com  a  hipótese  6,  traduz  uma  maior  integração  de 
cuidados. Ainda  assim,  importa  recordar que, no  caso desta hipótese, não  foi possível  considerar nesta 
análise os resultados para quatro indicadores o que, de alguma forma, compromete a avaliação.  
 Hipótese  7:  um  menor  rácio  de  consultas  hospitalares  por  consultas  de  cuidados  de  saúde 
primários traduz uma maior integração de cuidados de saúde.   
Relativamente ao indicador “Rácio consultas hospitalares/consultas cuidados de saúde primários”, nos anos 
analisados, no caso da ULSM, o rácio é de quatro consultas hospitalares por cada 10 consultas nos cuidados 
de saúde primários. No caso do HIP, no ano de 2009, o rácio é de seis consultas hospitalares por cada 10 
consultas  nos  cuidados  de  saúde  primários  e,  em  2010  de  cinco  consultas  hospitalares  por  cada  10 
consultas nos cuidados de saúde primários. Assim sendo, existem diferenças que apontam para um melhor 
desempenho da ULSM neste indicador, o que traduz uma maior integração de cuidados de saúde. 
capítulo VII  discussão dos resultados, limitações do estudo e sugestões para investigação futura 
ana alexandra da costa dias  |  313 
7.2 Limitações do estudo 
Como acontece em qualquer  trabalho de  investigação, a metodologia adoptada, a análise dos  resultados 
obtidos  e  até  os  próprios  objectivos  do  estudo,  apresentam  vantagens  e  limitações.  Relativamente  à 
metodologia  adoptada,  podem  colocar‐se  questões  relativamente  à  representatividade  dos  resultados 
obtidos, bem como relativamente ao risco da perda de objectividade do entrevistador, sendo esta, de facto, 
uma das principais críticas apontadas às metodologias de  investigação compreensivas. Ainda assim, e  tal 
como se procurou explicar no capítulo quatro, nas opções que foram feitas do ponto de vista metodológico, 
acredita‐se que se seguiu um processo criterioso de  investigação e que os  resultados obtidos podem ser 
entendidos como significativos e credíveis.  
Já relativamente aos objectivos desta investigação, ficou por responder a terceira questão de investigação 
inicialmente  colocada,  concretamente  a  que  tinha  como  objectivo  a  caracterização  da  experiência  de 
integração de cuidados primários e hospitalares nas instituições em estudo, utilizando a estrutura proposta 
na  Tabela  12,  com  base  no  modelo  conceptual  desenvolvido  neste  trabalho  (Figura  30).  Não    deixou, 
portanto,  de  se  fazer  uma  proposta  para  a  estruturação  de  um  questionário,  a  aplicar  às  instituições  a 
envolver num futuro estudo, para responder a esta questão concreta e, apesar deste instrumento não ter 
de facto sido aplicado no presente trabalho, pelo número reduzido de elementos que integram a amostra 
em causa, considera‐se que essa pesquisa pode vir a ser feita num futuro próximo, com uma amostra mais 
vasta.  
Relativamente  ao  quadro  de  indicadores  que  foram  propostos  neste  trabalho,  maioritariamente 
indicadores de processo, com o objectivo de avaliar o desempenho dos dois casos em estudo, em termos de 
efectividade e eficiência, e que traduzissem uma maior ou menor integração de cuidados, não se avaliou o 
impacto no que diz respeito à resposta do doente à forma como os cuidados são prestados. Tal como já foi 
explicado,  considerou‐se  prematuro  fazer  essa  análise,  uma  vez  que  seria  ainda  difícil  demonstrar  que 
eventuais  ganhos  em  saúde,  teriam  resultado  das  experiências  de  integração  de  cuidados  de  saúde, 
concretamente  no  caso  dos  doentes  crónicos,  onde  os  resultados  não  são  imediatos. Não  se  deve,  no 
entanto, deixar de referir que é fundamental fazer essa avaliação em Portugal, através de  indicadores de 
outcome, concretamente avaliando se terá havido ganhos em saúde que tenham resultado de experiências 
e/ou modelos de  integração de  cuidados, particularmente no  caso dos doentes  crónicos.  Importa  ainda 
recordar que esta proposta de  indicadores que é  feita neste  trabalho assume um  carácter exploratório, 
pelas razões já apontadas neste trabalho, nomeadamente pelo facto de não existir ainda um quadro estável 
de indicadores de realidades integradas.  
Uma outra  limitação, relacionada com a análise dos resultados das duas  instituições avaliadas no que diz 
respeito à integração de cuidados, prende‐se com o facto de não ter sido efectuado ajustamento pelo risco, 
ou seja, de não terem sido avaliadas as características dos doentes que podem influenciar os resultados em 
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saúde.  Considera‐se  contudo  que,  apesar  da  importância  que  esta  técnica  assume  na  avaliação  de 
desempenho  das  organizações  de  saúde,  no  caso  concreto  deste  estudo,  a  sua  não  aplicação  não 
compromete os objectivos que se pretendiam alcançar. 
Uma outra limitação que poderá ser apontada a este estudo diz respeito à comparação dos resultados das 
duas  instituições  e,  concretamente,  o  facto  dos  dados  que  foram  recolhidos  não  serem  os  dados mais 
recentes. No entanto, existem  fundamentos para  terem  sido  recolhidos dados  relativamente ao período 
2008‐2010, concretamente: a  importância de recolher dados relativos a datas com algum significado para 
as  duas  instituições  e  que  tenham  correspondido  a  períodos  de  relativa  estabilidade,  tal  como  já  foi 
explicado anteriormente.  
7.3 Sugestões para investigação futura 
É possível adiantar algumas sugestões para pesquisa futura, resultado do conhecimento que se obteve no 
decorrer deste trabalho, bem como dos resultados obtidos.  
Sugere‐se, antes de mais, a aplicação de um questionário, basedo na proposta da Tabela 12 para responder 
à  terceira  questão  de  investigação,  concretamente  para  caracterizar  a  experiência  de  integração  de 
cuidados de  saúde primários e hospitalares,  comparando‐se eventualmente os  resultados das várias ULS 
que  já  existem  em  Portugal,  em  contraste  com  um  grupo  de  hospitais  e  centros  de  saúde  organizados 
segundo a lógica tradicional de articulação. Uma outra análise que pode ter interesse fazer é a comparação 
de  desempenho  entre  as  diferentes ULS,  no  que  diz  respeito  à  integração  de  cuidados,  para  avaliar  se 
existem diferenças entre ULS que integram USF e ULS que não incorporam USF. Salienta‐se igualmente que, 
e  ainda  que  neste  trabalho  tenho  sido  sugerida  a  aplicação  de  um  questionário  para  comparar  as 
percepções de integração dos profissionais de saúde e responsáveis da gestão, quer dos cuidados de saúde 
primários quer dos cuidados hospitalares, seria fundamental avaliar o grau de  integração percebido pelos 
utilizadores dos serviços de saúde, os utentes.  
No que diz respeito ao quadro de indicadores que foi proposto neste trabalho, e tal como foi já foi referido 
anteriormente,  estes  carecem  de  uma  validação  posterior  mais  robusta,  bem  como  de  uma  maior 
especificação, para que possam ser posteriormente aplicados, eventualmente em estudos mais específicos 
relacionados com a integração de cuidados. 
Tal como já foi referido, julga‐se ser fundamental avaliar, através de indicadores de outcome de integração 
de cuidados, se terão ocorrido ganhos em saúde em Portugal que tenham resultado de experiências e/ou 
modelos de integração de cuidados, particularmente no caso dos doentes crónicos.  
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Um outro trabalho que poderia ser desenvolvido seria a avaliação do impacto da criação das USF, no âmbito 
da  reforma  dos  Cuidados  de  Saúde  Primários,  no  acesso  aos  serviços  de  urgência  hospitalares.  E  isto 
poderia  ser  feito, eventualmente  seleccionando os doentes que  integram uma dada USF há dois ou  três 
anos,  particularmente  doentes  crónicos,  através  da  avaliação  do  seu  padrão  de  acesso  aos  serviços  de 
urgência no hospital da área de influência. E, depois, poder‐se‐ia comparar esses resultados com uma outra 
zona, que não tenha USF, para perceber qual terá sido o efeito no sistema. O objectivo seria averiguar se, 
com a criação das USF, terá havido uma redução da utilização dos serviços de urgência, particularmente por 
doentes crónicos. 
Ainda no âmbito da utilização dos serviços de urgência hospitalares, considera‐se também que poderia ser 
interessante avaliar o impacto da utilização destes serviços após a criação da Linha Saúde 24, comparando o 
padrão de comportamento dos utilizadores dos serviços de urgência antes e depois da criação desta opção 
de triagem, aconselhamento e encaminhamento de doentes. 
Ainda, e genericamente relativamente à avaliação da integração de cuidados, sugere‐se que se façam mais 
estudos  comparativos  para  as  regiões  onde  existem ULS  hoje,  avaliando o  seu  desempenho  no que diz 
respeito à  integração de cuidados, comparando a  situação anterior à criação da ULS com a  situação pós 
criação da ULS. 
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CONCLUSÃO 
 
A metodologia adoptada neste trabalho permitiu atingir a maioria dos objectivos propostos, ainda que não 
tenha  sido  possível  dar  resposta  à  terceira  questão  de  investigação,  que  permitiria  caracterizar  a 
experiência de integração de cuidados primários e hospitalares nas instituições em estudo, concretamente 
a ULS de Matosinhos, que  integra o Hospital Pedro Hispano  e o ACES Matosinhos,  em Matosinhos,  e o 
Hospital Infante D. Pedro, e o ACES Baixo Vouga II,  em Aveiro.  
A integração de cuidados de saúde insere‐se, de acordo com este estudo, num conjunto de reformas tidas 
como necessárias para fazer face a mudanças actuais e futuras da procura de cuidados de saúde. Segundo 
esta  perspectiva,  o  utente  deve  ser  colocado  no  centro  do  sistema,  devendo  a  oferta  organizar‐se  e 
reorganizar‐se sempre que necessário para se adaptar às características da procura, procura essa que tem 
vindo a sofrer alterações significativas nos últimos anos, nomeadamente resultado do envelhecimento da 
população e da maior prevalência de doenças crónicas. A integração de cuidados de saúde pressupõe assim 
uma mudança na oferta actual de cuidados de saúde, que se considera hoje estar ainda muito estruturada 
em  torno  da  doença  aguda,  para  uma  oferta  que  atende  ao  bem  estar  geral  do  doente.  Também  as 
expectativas da procura em relação à oferta têm vindo a aumentar, o que tem tido como consequência um 
aumento  crescente dos  custos em  saúde, e a  integração de  cuidados pressupõe  também a obtenção de 
ganhos de eficiência no sistema.  
No essencial, o objectivo da integração de cuidados é garantir que os utentes têm acesso aos cuidados de 
que necessitam, no  tempo e  lugar mais adequados. Discute‐se, portanto, a necessidade dos  sistemas  se 
reestruturarem cada vez mais em função de uma resposta mais adequada às necessidades dos doentes, e 
particularmente  dos  doentes  crónicos,  resposta  essa  que  deve  estar  cada  vez  menos  fragmentada  e  
organizada  em  função  da  conveniência  das  estruturas  existentes  e  dos  interesses  e  preferências  dos 
profissionais, e mais das necessidades  reais e globais dos doentes. Da  revisão de  literatura que  foi  feita 
sobre o tema da integração de cuidados de saúde, não se encontrou uma definição universalmente aceite, 
tendo  sido  identificada  uma  associação  clara  com  as  seguintes  dimensões:  continuidade  de  cuidados, 
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coordenação  de  cuidados,  gestão  da  doença,  gestão  de  caso,  bem  como  a  necessidade  de  uma maior 
integração da área social na prestação de cuidados de saúde. Ainda assim, neste  trabalho, destacou‐se a 
definição  de  integração  de  cuidados  de  saúde  proposta  pela  OMS  em  2008,  designadamente:  “A 
organização  e  gestão  dos  serviços  de  saúde  por  forma  a  que  as  pessoas  recebam  os  cuidados  de  que 
necessitam, quando necessitam, de uma forma simples, que permitam alcançar os resultados desejados e 
garantir uma boa relação custo‐benefício na prestação” (WHO, 2008a, p.5). 
Relativamente aos modelos  integrados de organização da prestação de cuidados de saúde, destacaram‐se 
modelos como o Managed Care, os Integrated Delivery Systems e as organizações em rede, modelos esses 
que  têm em comum o  facto de  terem um posicionamento proactivo na gestão da doença crónica. Neste 
sentido, é  reforçada a necessidade dos  sistemas  se  reorganizarem no  sentido de  terem uma oferta mais 
abrangente  e  específica,  particularmente  no  caso  dos  doentes  crónicos.  Daí  que  a  sugestão  das  mais 
recentes análises económicas e epidemiológicas seja a de dar prioridade à gestão da doença. No âmbito de 
algumas  experiências  internacionais  de  integração  de  cuidados  identificadas  neste  estudo  destacam‐se 
algumas  tendências,  nomeadamente  o  consenso  em  torno  da  necessidade  de  encontrar  alternativas  à 
hospitalização, através de uma melhor coordenação com os cuidados em ambulatório, particularmente com 
os  cuidados de  saúde primários,  e  com os  cuidados de  longa duração. Considera‐se  assim que o  futuro 
passará  por  uma  evolução  no  sentido  da  revisão  da  oferta  de  cuidados,  procurando  garantir‐se  mais 
continuidade na prestação de  cuidados de  saúde, melhores  resultados em  saúde, bem  como  ganhos de 
eficiência  na  prestação.  Sugerem‐se  ainda  modelos  de  organização  mais  flexíveis  para  assegurar  uma 
resposta mais rápida e adequada às novas necessidade da procura.  
Como resultado da análise das entrevistas, é possível concluir que a maior parte dos aspectos identificados 
na  literatura  foram  realçados  pelos  entrevistados.  Nestas  entrevistas,  é  feita  alguma  delimitação  de 
conceitos, diferenciando‐se noções como a coordenação e integração de cuidados, sendo consensual junto 
dos entrevistados que a integração de cuidados pressupõe e exige a reorganização da oferta em função das 
necessidades da procura, ou seja, que  integrar cuidados será organizar a prestação segundo a perspectiva 
do utente e não  segundo a perspectiva da oferta. E,  com o propósito de adequar a  resposta à procura, 
identificaram‐se algumas prioridades para o SNS português, designadamente: promover uma  ligação mais 
efectiva entre os cuidados de saúde primários e os cuidados hospitalares; avaliar as necessidades em saúde 
das  populações,  bem  como  os  resultados  em  saúde;  garantir  maior  adequação  nas  referenciações  de 
doentes; utilizar de forma mais racional os serviços de urgência hospitalar; repensar o papel dos cuidados 
de saúde primários no desenho da oferta e introduzir melhorias na gestão da doença crónica. 
A governação e integração clínica são assumidos como o principal determinante da integração de cuidados, 
sendo vistos como um meio e um objectivo indispensável para melhorar o desempenho do sistema. Dá‐se, 
assim, particular relevância à governação clínica, o que poderá ser conseguido através da gestão integrada 
da doença, da gestão de caso e/ou de um maior  investimento nos auto‐cuidados. O  foco  tem que estar, 
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assim, na manutenção, na reabilitação ou na recuperação da saúde dos doentes, o que só será possível se 
se  atender menos  aos  cuidados  agudos  e mais  à  coordenação de  cuidados  ao  longo de  todo o  sistema 
sendo,  assim,  a  integração  clínica  essencial  para  melhorar  o  desempenho  do  sistema.  Foram  ainda 
identificadas outras quatro dimensões que devem ser trabalhadas com o objectivo de facilitar a integração 
(clínica) de cuidados. São elas: o modelo de financiamento e a contratualização; os recursos humanos;   o 
poder  do  utente  e  a  gestão  da  informação.  Estas  dimensões  são  vistas,  assim,  como  facilitadoras  da 
integração clínica.   
No que diz respeito ao modelo de organização da integração de cuidados, defende‐se que a integração de 
cuidados tem sempre como alternativa a via da  integração  formal, mas que esta não será a única opção, 
podendo  resultar nomeadamente de  experiências de  coordenação,  em que os processos  assumem uma 
posição de  relevo. Admite‐se portanto, que, dependendo do  contexto, possa existir, não um modelo de 
organização, inclusivamente num mesmo país, mas vários, já que uns podem ter melhores resultados num 
determinado contexto do que noutro.  
Relativamente  à  avaliação  de  desempenho,  foram  medidos  os  outputs  dos  esforços  de  integração  de 
cuidados de saúde, uma vez que se considerou que os ganhos em saúde que poderiam ter resultado das 
iniciativas de  integração de cuidados, seriam dificilmente mensuráveis. Foram, concretamente, propostos 
indicadores de efectividade (acesso e qualidade de cuidados) e de eficiência (adequação do financiamento, 
custos  e  produtividade  e  eficiência  administrativa).  Constatou‐se  ainda  neste  estudo,  a  ausência  na 
literatura  internacional  de  um  modelo  consensual  para  medir  o  grau  de  integração  de  organizações 
prestadoras de cuidados de saúde. 
Recordamos  de  seguida  os  principais  resultados  da  aplicação  dos  indicadores  propostos  para  avaliar  o 
desempenho dos dois casos em estudo, prosseguindo‐se depois com algumas conclusões que decorreram 
da discussão dos resultados desta análise comparativa.  
Dos 28 indicadores que foram propostos, foi feita uma análise comparativa das instituições em estudo para 
apenas 18 indicadores. E, desses 18 indicadores, as diferenças encontradas não permitiram comparar com 
rigor o desempenho dos dois casos em avaliação, em sete indicadores. 
Os  sete  indicadores  em  relação  aos  quais  as  diferenças  encontradas  entre  os  casos  analisados  não 
permitiram comparar com rigor o seu desempenho foram:  
 Taxa de doentes sujeitos a triagem, por prioridade clínica; 
 Taxa de primeiras consultas no total de consultas médicas (cuidados hospitalares); 
 Tempo médio de resposta para 1ª consulta hospitalar;  
 Taxa de utentes sem médico de família atribuído, por ACES; 
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 Taxa de consultas feitas ao utente pelo próprio médico de família, por ACES; 
 Taxa de readmissão hospitalar 30 dias após a alta; 
 Consultas médicas/enfermeiro em ETC, por hospital. 
Ainda relativamente a este sete indicadores, entende‐se que será de, pelo menos questionar, se não seria 
expectável encontrar diferenças, também nestes indicadores, que traduzissem um melhor desempenho da 
ULSM, uma vez que se trata de um modelo de organização formalmente integrado. No entanto, isto pode 
ficar a dever‐se, como é afirmado em ERS (2011c, p.69), “(...) não tanto ao modelo em si mesmo, mas à sua 
incompleta ou lenta concretização”. 
No que  se  refere  aos  restantes 11  indicadores,  existem diferenças  entre os dois  casos  comparados que 
parecem  traduzir um melhor desempenho da ULSM em 10  indicadores e do HIP  (e  respectivo ACES) em 
apenas um indicador.  
Relativamente à ULSM, os 10 indicadores cujos resultados parecem traduzir um melhor desempenho desta 
instituição são: 
 Taxa de doentes admitidos nos serviços de urgência hospitalar, com  internamento subsequente, 
por GDH;  
 Taxa de utilização dos serviços de urgência hospitalar pelos designados “high‐users”; 
  Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta);  
 Taxa de variação das primeiras consultas e das consultas subsequentes;  
 Rácio episódios de urgência/consultas externas;  
 Taxa de doentes que  tiveram  alta do hospital  com  relatório/resumo de  alta disponibilizado  aos 
cuidados de saúde primários; 
 Rácio entre doentes internados via consulta externa e doentes internados via urgência hospitalar; 
 Custo médio de medicamentos facturados por utilizador, por ACES;  
 Consultas médicas/médico em ETC, por hospital;  
 Rácio consultas hospitalares/consultas nos cuidados de saúde primários. 
Relativamente  ao  HIP  (e  respectivo  ACES),  o  indicador  cujo  resultado  parece  traduzir  um  melhor 
desempenho desta instituição é: 
 Taxa de doentes referenciados para 1ª consulta hospitalar pelos CSP, para as especialidades com 
maior volume, em relação ao total de doentes referenciados.  
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Como resultado da aplicação destes  indicadores, os resultados parecem traduzir um melhor desempenho 
da  ULS  de  Matosinhos,  integrada  num  modelo  de  unidade  local  de  saúde,  em  10  de  18  indicadores, 
relativamente ao Hospital Infante D. Pedro e ACES Baixo Vouga II, estes últimos organizados de acordo com 
o modelo  tradicional de organização dos cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares. O HIP e o 
ACES  Baixo  Vouga  II  apresentou  resultados  que  indiciam  ter  tido  um melhor  desempenho  em  1  de  18 
indicadores. 
Como resultado da discussão das hipóteses previamente formuladas neste trabalho e, da sua relação com 
os  resultados  obtidos  nos  indicadores  considerados  nesta  análise,  é  possível  tecer  as  seguintes 
considerações finais: 
1. Parece haver indícios de que existe um recurso aos serviços de urgência hospitalar como porta 
de entrada no SNS, o que traduzirá, de acordo com os pressupostos desta análise, um baixo 
nível de integração de cuidados. Ainda assim, e relativamente às diferenças encontradas entre 
as duas instituições em análise, nos seis indicadores propostos para avaliar a existência ou não 
de um  recurso  inapropriado aos  serviços de urgência hospitalar, estas parecem  traduzir um 
melhor desempenho da ULSM em três indicadores, sendo que os resultados dos restantes três 
indicadores não permitiram comparar com rigor o desempenho das duas instituições; 
2. Parece existir margem para melhorias no que diz respeito à coordenação de cuidados entre os 
cuidados  de  saúde  primários  e  os  cuidados  hospitalares  no  que  diz  respeito  ao  registo  e 
partilha de  informação clínica, bem como no padrão de referenciação de doentes, melhorias 
que, de acordo com os pressupostos do presente estudo,  traduziriam uma maior  integração 
de cuidados. Relativamente às diferenças encontradas entre as duas  instituições em análise, 
nos  três  indicadores  propostos  para  avaliar  a  coordenação  entre  os  cuidados  de  saúde 
primários  e  hospitalares,  estas  parecem  traduzir  um melhor  desempenho  do HIP  num  dos 
indicadores  e  da  ULSM  num  outro  indicador,  sendo  que  com  os  resultados  do  restante 
indicador não foi possível comparar com rigor o desempenho das duas instituições; 
3. As  diferenças  entre  os  dois  casos  em  análise  indiciam  que  a  via  da  integração  formal 
corporizada pela ULSM não garante, por si só, uma maior capacidade do hospital em receber 
novos doentes. Considera‐se assim que existe margem para melhorias a este nível, ou  seja, 
que  é  possível  melhorar  a  taxa  de  primeiras  consultas  relativamente  às  consultas 
subsequentes e que essa maior capacidade do hospital em receber novos doentes na primeira 
consulta poderá nomeadamente depender de uma melhor coordenação com os cuidados de 
saúde primários para o  seu  seguimento posterior neste nível de  cuidados, o que  traduziria 
uma maior  integração de  cuidados. Ainda assim, e  relativamente às diferenças encontradas 
entre as duas instituições em análise nos quatro indicadores propostos nesta avaliação, estas 
parecem  traduzir  um  melhor  desempenho  da  ULSM  em  dois  indicadores,  sendo  que 
relativamente  aos  outros dois  indicadores, os  resultados obtidos  não  permitiram  comparar 
com rigor o desempenho das duas instituições; 
4. Relativamente à avaliação da adequação do  internamento hospitalar, com possível  tradução 
no nível de  integração de cuidados, não  foi possível avaliar a adequação dos  internamentos 
através da aplicação do PRU em nenhuma das  instituições analisadas, daí que apenas  tenha 
sido  possível  comparar  o  desempenho  através  de  um  dos  indicadores  propostos, 
concretamente  o  “Rácio  doentes  internados  via  consulta  externa/doentes  internados  via 
urgência  hospitalar”,  onde  se  verificaram  diferenças  que  parecem  traduzir  um  melhor 
desempenho da ULSM; 
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5. No que diz  respeito à avaliação do grau de aproveitamento da  capacidade  instalada para a 
realização de Meios Complementares de Diagnóstico o que, de acordo com os pressupostos 
deste estudo, tem uma relação com o grau de integração de cuidados, não foi possível obter 
quaisquer dados; 
6. Os dados disponíveis apontam para uma maior eficiência na utilização de recursos na ULSM o 
que, de acordo  com os pressupostos deste estudo,  teria  tradução e  relação  com o grau de 
integração de cuidados. Ainda assim, é  importante  salientar que não  foi possível considerar 
nesta  análise  os  resultados  para  quatro  dos  sete  indicadores  propostos  o  que,  de  alguma 
forma, compromete esta avaliação; 
7. Da  comparação  dos  dois  casos  em  análise,  as  diferenças  encontradas  apontam  para  um 
melhor desempenho da ULSM no  indicador “Rácio consultas hospitalares/consultas cuidados 
de saúde primários”, com um menor peso das consultas hospitalares sobre as consultas nos 
cuidados de saúde primários o que pode indiciar uma maior orientação desta instituição para 
a prevenção e menos para a resposta episódica, bem como uma maior eficiência na afectação 
de  recursos, o que estará, de acordo com os pressupostos deste estudo,  relacionado com o 
grau de integração de cuidados.  
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Anexos 
A. Anexo A 
 
Guião entrevista (I) 
Integração e continuidade de cuidados: uma introdução ao tema 
A Organização Mundial de Saúde sugere uma definição de cuidados integrados, “um conceito 
que abarca os inputs, os processos, a gestão e a organização de serviços relacionados com o 
diagnóstico, o tratamento, os cuidados e a reabilitação para a saúde. A integração de 
cuidados é o meio para conduzir à melhoria dos serviços no que se refere ao acesso, 
qualidade, satisfação dos consumidores e eficiência” (O. Gröne & B.  Garcia, 2002). No 
essencial, o objectivo da integração de cuidados é garantir que os utentes têm acesso aos 
serviços que necessitam, no tempo e lugar adequados. A integração de cuidados aparece 
como necessária quando os serviços prestados pelas instituições e/ou profissionais 
individualmente não cobrem as necessidades integrais da procura. No processo assistencial, 
de grande complexidade,  podem intervir múltiplos profissionais de diversas instituições, e 
oriundos de diferentes sectores, mas o processo deve ser gerido e avaliado integralmente. A 
integralidade do processo assistencial é uma premissa básica, e o desempenho das partes 
envolvidas deve apenas ser percepcionado como excelente se o resultado final for 
excelente. A integração de cuidados exige mais cooperação entre as partes e uma maior 
relativização das estruturas organizacionais, permitindo a incorporação rápida no processo 
do conhecimento disponível, garantindo uma prestação de cuidados mais individualizada e 
mais adequada a cada caso. Por outro lado, através da abordagem integral, podem alocar-se 
recursos onde efectivamente é necessário acrescentar valor e obter melhores resultados 
finais. Mas esta reorganização necessita de um compromisso firme e de uma cooperação 
entre as várias partes envolvidas no processo e da sua vontade de assumir maiores níveis de 
autonomia e responsabilidade na gestão dos recursos.  
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1. Na sua opinião, que partes podem ser envolvidas num modelo integrado de 
prestação de cuidados? 
 
2. Considera que a sociedade civil pode ser integrada na prestação de cuidados? E o 
sector social? 
 
3. Na sua opinião, quais as potencialidades da integração de cuidados de saúde? 
 
4. Que aspectos em Portugal podem favorecer a integração de cuidados? E que 
constrangimentos existem? 
 
5. Relativamente ao modelo de Unidade Local de Saúde, o que nos pode dizer desta 
experiência? E sobre outras experiências de articulação de cuidados, nomeadamente 
acerca das Unidades Coordenadoras Funcionais e da Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados, qual a sua opinião? 
 
6. Vê como prioritário em Portugal a existência de um plano nacional para a gestão da 
doença crónica? 
 
7. Para além da integração inter-institucional, considera necessário avaliar as 
possibilidades de integração intra-institucional (e.g. dentro do hospital, entre 
especialidades)? 
 
8. Temos vindo a assistir a mudanças nos padrões da procura de cuidados de saúde, 
nomeadamente resultado das exigências da doença crónica. Considera que, por isso, 
tem havido mudanças nos padrões de afectação de recursos no sector da saúde?  
 
9. Para um mesmo episódio de cuidados pode haver participação de diferentes áreas 
dentro da mesma instituição ou de diferentes instituições de prestação de cuidados. 
Neste contexto, em Portugal, a quem cabe hoje a tarefa de coordenação, da gestão 
dos cuidados nas transições entre níveis, áreas e/ou instituições? 
3 
 
10. Se a integração de cuidados for vista como uma prioridade em Portugal, na sua 
opinião,  que mecanismos/instrumentos identifica como estratégicos? 
 
11. A ideia-chave de uma organização integrada é também a da existência, para o 
utilizador dos serviços, de uma “porta de entrada única”, que possa funcionar 
como uma estrutura de aconselhamento, de clarificação das necessidades do utente 
e de coordenação entre as várias organizações e profissionais. Existe essa “porta de 
entrada única” no SNS em Portugal?  
 
12.  Na sua opinião, que estruturas favorecem a integração de cuidados e que 
possibilidades existem de articulação entre as partes?  
 
13.  E, relativamente ao modelo de contratualização, qual, na sua opinião, favorece a 
integração de cuidados?  
 
14.  Na sua opinião, como se deve integrar o utente na prestação de cuidados?  
 
15.  O previsível aumento da prestação de cuidados de saúde em ambulatório e a 
necessidade de avaliar a adequação dos modelos actuais de prestação de cuidados às 
exigências da doença crónica, remete-nos para a discussão em torno do papel a 
assumir pelos profissionais de saúde nesta mudança. Defende que deve haver 
mudanças a este nível, nomeadamente na formação dos profissionais e nos seus 
perfis de competências?  
 
16.  Destacaria algum ou alguns profissionais de saúde como fundamentais na 
integração de cuidados, concretamente a assumir também funções de coordenação 
de cuidados?  
 
17.  No modelo integrado de cuidados, em que teoricamente o médico de família 
exerce o papel de prestador de primeira linha na prestação de cuidados médicos e 
4 
as restantes especialidades médicas, em sede hospitalar, constituem uma segunda 
linha de intervenção, existe espaço para um gestor de caso, que garanta a articulação 
inter-institucional e que seja a pessoa de contacto com o utente e/ou respectivas 
famílias?  
 
18.  Na sua opinião, quem deve ser este gestor de caso e que perfil deve possuir?  
 
19.  E, concorda com a existência de um gestor de caso intra-institucional, concretamente 
dentro do hospital, que garanta a articulação entre especialidades e a melhoria da 
comunicação com os utentes e as famílias?  
 
20.  Quem, na sua opinião, pode assumir este papel e que perfil deve possuir?   
 
21.  Vê alguma possibilidade de colaboração entre os médicos de família e outros 
especialistas, nomeadamente hospitalares, no acompanhamento de casos clínicos 
nos cuidados de saúde primários?  
 
22.  E na formação, em que profissionais defende que é mais urgente investir? E acha 
pertinente apostar em novas áreas, em “novas profissões”?  
 
23.  E, face aos novos padrões da procura, considera que há necessidade de adequar os 
programas de formação em saúde? Se sim, de que forma?  
 
24.  A integração da informação, com destaque para a integração da informação dos 
utentes, parece ser outro factor a determinar a integração de cuidados. Concorda 
com esta afirmação?  
 
25.  Na sua opinião, que barreiras existem à integração da informação dos utentes?  
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26.  Na sua opinião, todos estes esforços de articulação entre níveis de cuidados devem 
ser desenvolvidos para todos os utentes do SNS ou para grupos específicos de 
utentes? 
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B. Anexo B 
 
Guião Entrevista (II) 
 
Entrevistado: (*) 
Cargo (*) 
Data:  
Local: (*) 
 
(*) no trabalho, será garantido anonimato; serão omitidas quaisquer referências a pessoas, 
cargos ou instituições 
 
Guião entrevista  
 
1. O que entende por iniciativas de integração de cuidados de saúde?  
 
2. Mais concretamente, relativamente ao modelo de Unidade Local de Saúde, qual a 
sua opinião? E outras experiências de articulação de cuidados em Portugal, conhece 
alguma que mereça ser destacada? 
 
3. Na sua opinião, o modelo tem potencialidades? E constrangimentos, existem?  
 
4. Consegue identificar indicadores de resultados para as iniciativas de integração de 
cuidados, importantes para avaliar nomeadamente os resultados já obtidos com o 
modelo de unidade local de saúde? 
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5. Vê como prioritário em Portugal a existência de um plano nacional para a gestão da 
doença crónica?  
 
6. Temos vindo a assistir a mudanças nos padrões da procura de cuidados de saúde, 
nomeadamente resultado das exigências da doença crónica. Considera que, por isso, 
tem havido mudanças nos padrões de afectação de recursos no sector da saúde?  
 
7. Para um mesmo episódio de cuidados pode haver participação de diferentes áreas 
dentro da mesma instituição ou de diferentes instituições de prestação de cuidados. 
Neste contexto, em Portugal, a quem cabe hoje a tarefa de coordenação, da gestão 
dos cuidados nas transições entre níveis, áreas e/ou instituições? 
 
8. Se a promoção da integração de cuidados for vista como uma prioridade em 
Portugal, na sua opinião, que opções estratégicas deverão ser feitas nesse sentido? 
 
9. A ideia-chave de uma organização integrada é também a da existência, para o 
utilizador dos serviços, de uma “porta de entrada única”, que possa funcionar 
como uma estrutura de aconselhamento, de clarificação das necessidades do utente 
e de coordenação entre as várias organizações e profissionais. Existe essa “porta de 
entrada única” no SNS em Portugal?  
 
10.  Na sua opinião, que modelos organizacionais favorecem a integração de cuidados e 
que possibilidades existem de articulação entre as partes, concretamente entre os 
cuidados de saúde primários e hospitalares?  
 
11.  E, relativamente ao modelo de financiamento existem, na sua opinião, opções que 
favoreçam a integração de cuidados?  
 
12.  Na sua opinião, como se deve integrar o utente na prestação de cuidados?  
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13.  A necessidade de avaliar a adequação dos modelos actuais de prestação de 
cuidados às condições do país e às necessidades assistenciais das populações, 
remete-nos para a discussão em torno da importância da definição de uma política 
estratégica para os recursos humanos na saúde. Na sua opinião, deve haver 
mudanças a este nível, nomeadamente nos conteúdos e nas fronteiras das 
profissões de saúde, bem como na formação dos profissionais? 
 
14.  No modelo integrado de cuidados, em que teoricamente o médico de família 
exerce o papel de prestador de primeira linha na prestação de cuidados médicos, 
existe espaço para um gestor de caso, que garanta a articulação inter-institucional e que 
seja a pessoa de contacto com o utente e/ou respectivas famílias? Quem deve ser 
esse gestor de caso, que perfil deve possuir, e que responsabilidades deve assumir? 
 
15. Para além da integração inter-institucional, considera necessário avaliar também as 
possibilidades de integração intra-institucional (e.g. dentro do hospital, entre 
especialidades)? E, concorda com a existência de um gestor de caso intra-institucional, 
concretamente dentro do hospital, que garanta a articulação entre especialidades e a 
melhoria da comunicação com os utentes e as famílias? Em caso afirmativo, quem 
deverá assumir esse papel? 
 
16.  Como encara as possibilidades de colaboração entre os médicos de família e outros 
especialistas, nomeadamente hospitalares, no acompanhamento de casos clínicos 
nos cuidados de saúde primários?  
 
17.  A integração da informação, com destaque para a integração da informação dos 
utentes, parece ser outro factor a determinar a integração de cuidados. Concorda 
com esta afirmação?  
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C. Anexo C 
Problemátic
as 
Inform. 1 
Inform. 
2 
Inform. 3 
Inform
. 4 
Inform.5 Inf. 6 Inform. 7 Inform. 8 Inf. 9 Inf. 10 Inf. 11 Inf. 12 Inf.13 Inf.14 Inf.15 
Adequação 
da oferta  
(Questão 7 
guião)   
“(...) nós 
temos um 
sistema muito 
focado na 
oferta, aliás, os 
hospitais, e 
isto não é um 
problema 
português, são 
estruturas que, 
de certa 
maneira, 
vivem sobre si 
próprias. os 
hospitais já 
foram mais 
comunitários 
do que o que 
são hoje...os 
hospitais hoje 
estão muito 
fechados 
sobre si 
próprios, 
sobre os seus 
próprios 
dilemas 
internos, tal 
como os 
próprios 
profissionais 
estão, também 
“(...) tem 
havido 
muitas 
mudanças
, aliás 
acho que 
tem 
havido 
até 
bastantes 
mudanças
. Agora, a 
questão 
que se 
põe é se 
as 
práticas 
serão as 
melhores, 
(...) e 
agora 
estou a 
falar 
mesmo 
dentro 
dos 
cuidados 
primários
. Até que 
ponto é 
que, num 
modelo 
“os recursos 
são 
escassos, e 
nem sequer 
somos 
eficientes, 
ainda nem 
sequer 
chegámos 
ao ponto em 
que somos 
eficientes e 
que 
concluímos 
que o 
dinheiro não 
chega. (...) e 
estamos a 
tentar 
melhorias 
marginais, é 
o caso da 
integração 
de cuidados 
como é o 
caso de 
todas as 
reformas 
que têm 
vindo a 
ocorrer, 
quer ao 
“ 
Temos 
a 
doença 
crónica 
e 
temos 
o 
proble
ma das 
urgênci
as...O 
proble
ma das 
urgênci
as não 
é um 
proble
ma de 
articula
ção de 
cuidad
os, ou 
de 
insufici
ência 
dos 
primári
os...qua
ndo 
nós 
pedimo
Haverá 
que 
“tentar ao 
nível dos 
cuidados 
de saúde 
primários, 
fortalecer 
tudo o 
que tenha 
a ver com 
o registo 
de 
morbilida
de para se 
perceber 
melhor 
também 
as 
questões 
da 
integração
, e 
perceber 
se os 
doentes 
estão a ser 
bem 
tratados 
ou não. 
(...)Nós 
não 
“A melhor 
maneira de 
prestar 
cuidados 
saúde nos 
países mais 
desenvolvid
os é ter 
cuidados de 
saúde 
primários 
bem 
organizados
, uma rede 
com 
profissionai
s, equipas, 
bem 
treinados. 
E nem 
sequer 
estou a 
falar só de 
médicos, 
enfermeiros 
e 
administrati
vos...estam
os também 
a falar de 
nutricionist
as, 
“Em 
parte, sim, 
e em parte 
não.  Nós 
andamos 
sempre 
atrás do 
prejuízo...
eu acho 
que não 
nenhum 
sistema de 
saúde que 
seja capaz 
de prever 
o que aí 
vem. Os 
que 
funciona
m melhor, 
são 
aqueles 
que são 
capazes 
de fazer 
uma 
avaliação 
permanen
te e 
utilizar 
padrões 
passados 
“Há casos 
concretos
. Há na 
insuficiên
cia renal, 
nos 
doentes 
que 
necessita
m de 
fazer 
hemodiáli
se, aí há 
uma 
integração 
quase 
perfeita, e 
uma 
integração 
bem feita, 
sem ULS 
e feita ao 
contrário,
sto é, 
mandar 
para os 
cuidados 
primários.
..não são 
cuidados 
primários, 
mas para 
“Acho que 
não . Acho 
que o que 
tem havido 
é uma 
crescente 
consciencial
ização de 
que vai ter 
que mudar 
alguma 
coisa, mas 
em que é 
que isso se 
traduziu até 
agora, eu 
acho que, 
praticament
e, em nada. 
Mas que as 
preocupaçõ
es com eles 
(doentes 
crónicos) 
estão a 
aumentar, 
estão, e 
acho que 
esse é o 
primeiro 
passo para 
depois 
“Não creio que, 
por exemplo, o 
nosso 
planeamento de 
recursos 
humanos tenha 
sido motivado 
por essas 
alterações. (da 
procura). Foram 
outras, as razões. 
Agora, isso não 
quer dizer que o 
sistema não se 
tenha procurado 
adequar, há 
alterações, tem 
havido 
alterações, agora 
no que diz 
respeito ao 
planeamento, 
quer de recursos 
humanos quer 
de recursos 
materiais, há 
sempre outros 
factores a 
motivar. Nos 
recursos 
materiais, é a 
inovação 
“Ao 
separar, ao 
parcializar, 
ao isolar os 
problemas, 
não se tem a 
noção da 
totalidade e, 
se calhar, 
também não 
se fazem as 
escolhas 
mais 
acertadas. 
Muitas 
vezes nem 
se trata de 
um 
problema 
médico, e 
muitas 
vezes com 
medidas 
mais 
simples, 
mais 
orientadas 
para as 
pessoas, 
para as suas 
necessidade
s e 
“Tem...nó
s temos 
que ser 
justos...m
esmo que 
seja de 
uma 
forma 
relativame
nte 
desarticul
ada, nós 
temos 
trabalho 
feito na 
área da 
diabetes, 
da 
oncologia
, das 
cardio-
vasculares
...o 
trabalho 
está feito. 
Poder-se-
á dizer 
que o 
filme não 
tem uma 
sequencia 
lógica, 
“Nós 
sabemos 
que...há 
aqui um 
fenómeno 
que, 
provavelme
nte, em 
saúde é 
importante. 
Há 50 anos, 
os 
episódios 
agudos de 
doença 
eram, 
claramente, 
o foco 
essencial da 
atividade 
dos 
cuidados de 
saúde, ou 
seja, a 
pessoa 
estava de 
“boa 
saúde”, 
tinha um 
episódio de 
doença, 
agudo, 
“A 
doença 
crónica 
representa 
60% a 
80% da 
despesa 
em saúde 
e, é muito 
important
e a 
resposta 
ao doente 
crónico, 
também 
porque ela 
é má. É 
fragmenta
da, 
baseada 
nos 
episódios 
agudos, 
dada 
através da 
urgência 
e, um dos 
exemplos 
é um 
estudo 
feito no 
meu 
“O que 
sei está 
ligado 
aos 
cuidado
s 
continu
ados. Aí 
houve 
mudanç
as...e o 
padrão 
hospital
ar 
prevalen
te é um 
padrão 
possessi
vo, não 
há 
nenhum 
hospital 
que 
goste de 
libertar 
doentes 
crónicos
. Se têm 
um 
doente 
crónico 
que se 
12 
Problemátic
as 
Inform. 1 
Inform. 
2 
Inform. 3 
Inform
. 4 
Inform.5 Inf. 6 Inform. 7 Inform. 8 Inf. 9 Inf. 10 Inf. 11 Inf. 12 Inf.13 Inf.14 Inf.15 
eles, muito 
fechados 
sobre os seus 
próprios 
dilemas 
internos e não 
conseguem 
perceber que a 
sua função 
não é realizar 
consultas, 
realizar 
cirurgias, ou 
realizar 
sessões de 
hospital de 
dia, as pessoas 
estão lá por 
uma razão 
(...)essencialm
ente, as 
pessoas estão 
lá para prestar 
cuidados de 
saúde às 
populações e, 
muitas vezes 
já perderam o 
enfoque, já 
não têm a 
noção 
sequer...é 
importante 
que um 
profissional de 
saúde no 
hospital 
ou 
noutro, 
um 
médico 
ou 
enfermeir
o, não 
têm 
tendência 
a ‘chutar’ 
um 
doente, 
porque 
está a 
actuar 
numa 
perspecti
va de 
‘Administ
ração 
Pública’, 
ou seja 
quanto 
menos 
pessoas 
tiver do 
lado de lá 
do 
balcão, 
pior e, 
portanto, 
se eu 
puder 
passar 
algumas 
destas 
pessoas 
nível dos 
hospitais 
quer nos 
cuidados de 
saúde 
primários, 
sem 
mexermos 
na génese 
do modelo. 
Ou seja, nós 
temos o 
modelo 
desenhado 
de uma 
determinada 
forma, 
portanto 
temos o 
Serviço 
Nacional de 
Saúde 
desenhado 
de uma 
determinada 
forma e um 
determinado 
montante 
para gastar. 
E o que 
estamos a 
tentar fazer 
é: com o 
que temos, 
fazer um 
bocadinho 
mais ou 
s às 
pessoas 
para 
não 
virem à 
urgênci
a se 
não for 
uma 
situaçã
o 
urgente
, 
tecnica
mente, 
estamo
s a 
pedir-
lhes 
para 
serem 
‘idiotas’
. As 
pessoas 
vêm à 
urgênci
a 
porque 
é o 
sítio 
mais 
conven
iente 
para se 
ir, 
porque 
se faz 
temos que 
contratual
izar 
diabetes 
de forma 
regional, 
porque 
existem 
diferenças 
entre os 
ACES, e 
nós 
verificám
os estas 
diferenças 
(nós 
podemos 
dar-lhe 
isto...nós 
temos 
estes 
dados). 
Isto não é 
nada, 
percebe? 
Isto são 
indicador
es locais 
de 
necessida
des em 
saúde, 
mas isto 
nunca 
tinha sido 
feito. 
Portanto, 
fisioterapeu
tas, 
psicólogos, 
um 
conjunto de 
profissões 
que deviam 
estar, 
preferencial
mente, nos 
CSP, 
aumentand
o a sua 
capacidade 
de resposta. 
(...)Agora, 
isso é uma 
decisão 
política 
muito 
complicada. 
Agora, é 
evidente 
que isto vai 
contra tudo 
o que é o 
negócio...p
ortanto, 
obviamente 
que há 
muita gente 
que não 
está 
interessada 
em que os 
serviços de 
saúde 
para 
prever 
padrões 
futuros. O 
nosso 
SNS é 
muito 
mais 
reactivo 
do que 
proactivo. 
Porque, 
nesta 
altura, eu 
já estaria a 
pensar 
quais 
seriam os 
medicame
ntos que 
aí vinham 
para o 
tratament
o do 
cancro e 
que me 
vão fazer 
a cabeça 
em água 
como 
presidente 
do 
Infarmed..
.o que é 
que eu 
estou 
disposto a 
as clínicas 
de 
hemodiáli
se a 
responsab
ilidade 
pelo 
acompan
hamento 
do doente 
e, ainda 
que não 
tenha 
nenhum 
resultado 
sistemátic
o, penso 
que tem 
funcionad
o de 
forma 
eficaz. Há 
umas 
experiênci
as na 
SIDA, 
mas aí 
parece 
que não 
serão tão 
bem 
sucedidas, 
mas existe 
qualquer 
coisa...fala
-se há 
muito 
haver 
mudanças. 
Basicamente
, temos que 
passar da 
gestão do 
episódio 
para a 
gestão do 
doente. 
Acho que é 
o 
fundamental
.” 
 
tecnológica e a 
promoção da 
tecnologia que 
tende a guiar 
mais a sua 
utilização. Basta 
ver os casos de 
doenças para as 
quais não são 
rentáveis, não 
produzem 
ganhos para as 
empresas 
promotoras...bas
ta olharmos para 
o 3º Mundo, 
porque é que 
não há mais 
descobertas na 
área do 
tratamento do 
paludismo, por 
exemplo. Acho 
que 
encontramos 
isso aí e também 
encontraremos 
no nosso 
sistema. Ao nível 
dos recursos 
humanos, acho 
que foram 
outras 
questões.”  
 
problemas, 
muitas 
vezes 
evitam 
tratamentos 
prolongados
, uma 
medicina 
extremamen
te intensiva 
e agressiva 
que poderia 
ser 
perfeitamen
te evitada. 
Portanto, 
esta reflexão 
acho que as 
sociedades 
não a têm 
feito. Há 
também um 
risco muito 
grande 
quando as 
pessoas 
pensam que 
só esta 
concepção 
holística e 
de 
tratamento, 
digamos, 
um pouco 
‘ao lado’ da 
medicina, é 
que resolve 
aparecem 
às vezes 
capítulos 
e saltos 
na fita, 
mas 
temos 
clarament
e 
caminho 
feito nas 
diferentes 
áreas.” 
 
contactava 
os serviços 
de saúde, 
com maior 
ou menor 
intensidade, 
era 
internado 
ou não era 
internado, 
tinha não 
sei quantas 
consultas, 
resolvia o 
seu 
problema 
de saúde e 
deixava de 
ter contacto 
com o 
sistema. 
Hoje não é 
assim.  
Portanto, 
estas 
mudanças 
têm sido 
feitas de 
uma forma 
demasiado 
lenta. Aliás, 
se quiser, 
esse é um 
dos 
problemas 
do modelo 
de 
serviço, 
quando eu 
estava à 
frente do 
serviço de 
urgência e 
estudámo
s a 
caracteriza
ção dos 
doentes, 
concretam
ente os 
high-users, 
ou seja, 
aqueles 
que vêm 
mais de 4 
vezes ao 
ano à 
urgência 
e, 70% 
desses 
doentes 
vinham 
por 
descompe
nsação da 
doença 
crónica. 
Portanto, 
quer dizer 
que o 
sistema 
não está a 
dar uma 
resposta 
‘fidelizo
u’ ao 
hospital, 
o 
hospital 
agarra-
se a ele 
como se 
agarram 
hoje aos 
idosos.(.
..) e 
porque 
os 
médicos 
não 
conhece
m os 
colegas 
dos 
cuidado
s 
primário
s...precis
avam de 
saber 
quem 
eles são, 
precisav
am de 
os 
conhece
r, de ter 
confianç
a neles, 
de ler as 
suas 
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perceba as 
circunstâncias, 
o contexto das 
populações 
que servem. 
Eu tenho que 
saber à 
partida, e até 
as 
administraçõe
s dos 
hospitais, bem 
como o 
planeamento 
regional, quais 
são as 
necessidades 
das 
populações, eu 
não posso 
abrir um 
serviço de...até 
a contratação 
de um médico, 
de mais uma 
oftalmologista, 
por exemplo, 
terá que 
obedecer não 
é à procura 
expressa, mas 
às 
necessidades 
das 
pessoas...isto 
porque, a 
procura 
para 
outro 
nível, 
nomeada
mente 
para o 
hospital, 
melhor, e 
isso 
também 
se passa 
nos 
hospitais, 
eventual
mente, 
‘chutando
’ doentes 
cedo 
demais. 
Depois, 
no que 
diz 
respeito à 
coordena
ção de 
cuidados, 
as coisas 
foram 
melhoran
do, tanto 
no que 
diz 
respeito à 
informaç
ão à 
admissão, 
à 
fazer um 
bocadinho 
menos. 
Estamos a 
adiar o 
problema, 
porque é 
evidente que 
nunca vai 
chegar. Se a 
maior parte 
das coisas 
que nós 
usamos e 
que são 
recursos 
gastos na 
saúde, são 
idênticos 
aos que são 
usados na 
Alemanha, e 
isto é um 
exemplo o 
mais simples 
possível. Os 
equipament
os são 
exactamente 
os mesmos, 
custam o 
mesmo ou 
mais; os 
medicament
os são 
exactamente 
os mesmos, 
tudo 
no 
mesmo 
sítio. 
(...)Faz 
sentido 
os 
centros 
de 
saúde 
serem 
mais 
sofistic
ados. 
Eu não 
estou a 
dizer 
que 
tem 
que ter 
TAC, 
ressonâ
ncia e 
laborat
ório. 
Eu 
estou a 
dizer 
que 
todos 
os 
centros 
de 
saúde 
deviam 
ter 
recolha 
quando 
me falam 
em 
‘programa
s 
nacionais’ 
eu 
pergunto: 
“Mas, e 
isto?- 
Quando é 
que 
descemos 
ao 
terreno?”. 
O que é 
nos 
interessa 
ter 
programa
s 
nacionais 
das 
doenças 
crónicas 
se depois 
não 
sabemos, 
no ACES 
concreto, 
para 
200.000 
pessoas, 
qual é o 
estado de 
saúde 
daquela 
funcionem 
bem. A 
quantidade 
de gente 
que quer 
vender 
MCDT´s, 
medicamen
tos, é uma 
pressão 
enorme 
para que os 
serviços 
não 
funcionem 
bem...os 
médicos de 
família, se 
tiverem 
muitos 
especialistas 
no sistema, 
não 
conseguem 
fazer bem o 
seu 
trabalho. 
Portanto, 
teria que 
haver uma 
certa 
escassez de 
médicos e o 
médico de 
família teria 
que 
desenvolver 
pagar no 
meio disto 
tudo....e 
isso é uma 
decisão, 
estritamen
te política, 
cultural e 
social, não 
tem nada 
a ver com 
a ciência. 
(...)pensar 
o futuro é 
uma 
característ
ica de 
sistemas 
de saúde 
particular
mente 
avançados
. São 
aqueles 
que têm 
até 
recursos 
para 
afectar 
exclusiva
mente a 
pessoas 
que estão 
a tentar 
antever os 
padrões 
para daqui 
tempo na 
esclerose 
múltipla, 
em fazer 
uma 
gestão 
integrada 
da 
doença, e 
deviam 
fazer, mas 
ainda não 
foi para a 
frente...(...
) Destes 
exemplos 
que falei, 
o único 
que retira 
recursos 
aos 
hospitais 
é o da 
hemodiáli
se, isto 
porque 
passa o 
encargo 
financeiro 
do 
acompan
hamento 
da doença 
crónica e 
da 
insuficiên
cia renal 
os 
problemas. 
Provavelme
nte, não. Eu 
não tenho 
dúvida 
nenhuma 
que a 
inovação e 
as práticas 
médicas são 
responsávei
s pela 
melhoria da 
qualidade de 
vida das 
pessoas, 
pela 
redução da 
mortalidade 
precoce...nã
o é dizer 
“este é o 
caminho”, 
há que 
encontrar 
aqui um 
equilíbrio 
virtuoso 
entre os 
benefícios 
de uma 
inovação 
tecnológica 
e de um 
conhecimen
to muito 
organização 
pública. Aí, 
uma lógica 
de mercado 
‘pura e 
dura’, é 
mais 
reativa, é 
mais 
sensível a 
estas 
questões. 
Um dos 
aspectos 
negativos...
nós temos 
uma oferta 
pública em 
que é mais 
difícil 
mexer na 
estrutura da 
oferta, pois 
é menos 
preocupada 
com o lado 
da procura, 
tem menos 
incentivos, 
ou seja, o 
modelo de 
incentivos é 
‘curto’ para 
que a oferta 
se 
reorganize 
permanente
adequada 
a estes 
doentes. 
E isto é 
por culpa 
da 
inexistênci
a destes 
programas 
integrados 
de gestão 
do doente 
crónico, 
para o 
qual 
contribui 
não só os 
cuidados 
primários, 
mas 
também 
os 
cuidados 
hospitalar
es. E eles 
vão pela 
urgência 
porque 
descompe
nsam. Se 
houver 
uma 
resposta 
integrada, 
estes 
doentes 
necessita
cartas 
de 
remessa, 
mandar-
lhes 
doentes 
e 
atribuir-
lhes a 
respons
abilidad
e de 
gerir a 
parte 
crónica 
quando 
eles já a 
trataram 
da parte 
aguda, 
manter 
sempre 
corresp
ondênci
a, hoje é 
tão fácil 
fazer 
isso, de 
forma 
virtual, 
no 
comput
ador, 
não há 
razão 
nenhum
a para 
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expressa, por 
definição, nem 
ninguém sabe 
se ela é 
adequada...eu 
vejo por 
exemplo, as 
listas de 
espera, para 
cirurgia ou 
consulta 
externa, por 
exemplo, é a 
procura 
expressa, mas 
eu não sei se é 
adequada. Eu 
tenho estudos, 
por exemplo, 
que 
demonstram 
claramente 
que existe 
sobre-
utilização de 
alguns 
serviços em 
algumas 
regiões do 
pais. E isso 
também 
demonstra 
claramente 
que o trabalho 
que os 
cuidados de 
saúde 
informaç
ão à 
alta...” 
custam o 
mesmo ou 
mais em 
Portugal. Os 
recursos 
humanos 
não podem 
variar muito 
porque, 
obviamente, 
é um sector 
que está 
muito 
assente nas 
pessoas, que 
têm salários 
que não são 
assim tão 
diferentes 
quanto isso 
dos que 
acontecem 
na 
Alemanha. 
Só que nós 
produzimos 
muito 
menos do 
que os 
alemães(...)n
ós temos 
um PIB per 
capita 
muitíssimo 
mais baixo. 
Nós 
queremos 
de 
sangue. 
Isto 
porque 
o 
sangue 
é uma 
coisa 
fácil de 
transpo
rtar e, 
depois, 
o que 
interess
a são 
os 
resulta
dos, o 
sangue 
nunca 
é 
devolvi
do ao 
doente.  
E, na 
radiolo
gia, 
també
m. 
Hoje, 
com a 
teleradi
ologia, 
com a 
teleme
dicina, 
é muito 
população 
e não 
trabalham
os com 
eles em 
função 
disso? 
Isso é que 
é 
integração
, isso é 
que é 
planeame
nto local. 
Agora, 
aquilo que 
eu lhe 
queria 
mostrar 
era os 
indicador
es que 
neste 
momento 
já estão 
nos 
ACES: 
e.g. taxa 
de 
utilização 
global de 
consultas 
médicas, 
planeame
nto 
familiar, 
% de 
muito mais 
as suas 
capacidades
. Se, como 
é o nosso 
caso, por 
cada 
médico de 
família, há 
3 médicos 
hospitalares
, é óbvio 
que é muito 
fácil para a 
pessoa ir a 
todo o sítio 
onde 
quer.(...) E 
os médicos 
de família 
vão ficando 
menos 
capazes, 
porque 
como 
também 
não têm 
que tratar 
um 
conjunto de 
patologias, 
vão 
perdendo 
capacidade, 
e as pessoas 
andam a 
percorrer 
a 6 meses, 
1 ano, 2, 
3, mais 
não será 
possível...
e ajustar 
desde já 
alguns dos 
recursos 
existentes 
para 
atacar 
esses 
problemas
. Eu 
conheço 
muito 
poucos 
sistemas 
que façam 
isso e, 
esses 
sistemas 
vivem 
muito de 
informaçã
o de alta 
qualidade, 
recolhido 
prospectiv
amente 
durante 
dezenas 
de anos. 
Eu, neste 
momento, 
não sei 
para as 
clínicas de 
hemodiáli
se. O 
modelo 
de 
pagament
o é um 
modelo 
fixo, são à 
volta de 
500 euros 
por 
semana e 
é com 
esse valor 
que têm 
que gerir 
todo o 
doente. 
Falando, 
genericam
ente, na 
questão a 
possibilid
ade de 
compra 
de 
cuidados 
de saúde 
pelos 
cuidados 
primários, 
essa sim, 
seria uma 
forma 
mais 
específico 
sobre áreas 
também 
específicas 
da vida das 
pessoas, e 
os danos 
que possam 
causar, e ter 
um pouco 
essa noção 
equilibrada 
do 
que...essa 
noção da 
prevenção, 
da 
promoção 
da saúde, do 
acompanha
mento em 
situações 
em que as 
doenças 
ainda não se 
declararam 
de forma 
definitiva e 
grave. Se 
nada for 
feito, se as 
organizaçõe
s ou quem é 
responsável 
pela saúde 
de uma 
determinada 
mente. De 
facto, hoje 
é necessária 
essa 
preocupaçã
o de 
permanente 
reorientaçã
o. 
Sobretudo, 
é uma 
questão de 
novas 
oportunida
des. Aí é 
uma 
questão de 
inovação 
tecnológica, 
que todos 
os dias 
oferece 
novas 
possibilidad
es de 
atividade. 
Aquilo que 
durante 
demasiado 
tempo 
caracterizou 
a saúde é 
que essa 
inovação 
tecnológica 
funcionava 
por 
m de 
menos 
dias de 
intername
nto e vêm 
menos 
dias à 
urgência, 
portanto, 
quando há 
uma 
resposta 
integrada 
aos 
doentes 
crónicos, 
uma 
resposta 
proactiva, 
que os 
monitoriz
e, que os 
ajude em 
casa, que 
vá a casa 
ensinar-
lhes, que 
haja apoio 
aos auto-
cuidados, 
estes 
doentes 
descompe
nsam 
menos, 
vêm 
menos à 
que isso 
não se 
faça.” 
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primários 
fazem, em 
sistemas 
beveridgianos, 
que é o 
gatekeeping, 
doseando 
também a 
utilização dos 
cuidados de 
saúde 
secundários, 
isso não está a 
ocorrer em 
muitos casos. 
E essa 
necessidade 
tem que existir 
e, por isso é 
que existe uma 
necessidade 
efectiva de 
ligação entre 
os cuidados 
secundários e 
os centros de 
saúde. Eu não 
digo que o 
problema seja 
só dos 
cuidados 
primários ou 
só dos 
hospitais, acho 
que é mútuo, 
mas de facto 
há um 
oferecer 
aquilo que 
os alemães 
não 
oferecem, 
com muito 
menos 
dinheiro e 
com custos 
que são 
muito 
parecidos 
com os 
deles. É 
impossível. 
Nem que 
nós 
fôssemos o 
país mais 
eficiente do 
mundo, o 
que ainda 
por cima 
não somos. 
Ou seja, 
temos 
menos para 
gastar, 
queremos 
conseguir o 
mesmo e, 
ainda por 
cima, 
estamos a 
utilizar o 
que temos 
pior do que 
fácil. 
(...)A 
conven
iência 
hoje é 
um 
valor 
que 
não 
existia 
há 30 
anos. 
Hoje, 
as 
pessoas 
querem 
tudo 
rápido, 
para 
hoje, 
para 
agora. 
E, 
porquê
? 
Porque 
o 
tempo 
é muito 
valioso. 
Porque 
as 
pessoas 
não 
podem 
faltar 
ao 
recém 
nascidos 
com 
baixo 
peso (que 
tem a ver 
com o 
seguiment
o devido 
das 
grávidas 
nos CSP); 
amputaçõ
es de 
diabéticos
, 
incidência 
de AVC’s, 
consumo 
de 
medicame
ntos na 
área da 
saúde 
mental 
(para 
perceber 
se está a 
haver 
uma 
devida 
prevenção 
da saúde 
mental ou 
não). 
Portanto, 
estamos a 
‘capelinhas’ 
e a fazer 
uma 
medicina 
muito mais 
cara.  
(...)se a 
pessoa tiver 
um bom 
médico de 
família, 
gasta muito 
menos do 
que se 
andar a 
correr 
vários 
especialistas
. Há uma 
pressão 
imensa das 
farmacêutic
as, da 
medicina 
privada, 
dos grupos 
profissionai
s... não é 
por acaso 
que 
Portugal 
tem a 
medicina 
privada 
mais cara 
do 
mundo...e 
quantos 
doentes 
com 
esclerose 
múltipla 
existem 
em 
Portugal. 
Como é 
que eu 
posso não 
saber isto? 
Neste 
momento 
não sei 
quantos 
doentes 
esquizofré
nicos há 
em 
Portugal. 
Como  
é 
possível? 
É 
absolutam
ente 
essencial 
saber 
isto.(...) E 
isto não é 
extrapoláv
el a partir 
de estudos 
estrangeir
os. 
Enquanto 
eficiente 
de 
integração 
do que as 
ULS. 
Porque aí 
sim, 
teríamos 
alguém 
responsáv
el pelo 
doente, 
que 
depois vai 
gerindo 
esse 
doente da 
forma 
que 
considera 
adequada. 
E não sei 
porque 
nunca se 
fez isso 
em 
Portugal...
. No caso 
da 
hemodiáli
se, é uma 
situação 
diferente, 
não há 
uma 
compra 
de 
comunidade
, não fizer 
nada, a 
tendência 
vai ser para 
cuidados 
mais 
tecnologica
mente mais 
avançados, 
maior 
intensidade, 
porque as 
pessoas vão 
exigir e 
porque 
depois 
também já 
não há 
alternativa. 
Quando as 
situações se 
declaram já 
numa 
situação 
avançada, 
eu acho que 
não há 
depois 
hipótese de 
retorno.(...) 
E a questão 
financeira, a 
questão da 
sustentabilid
ade dos 
sistemas de 
camadas, 
sobrepunha
-se ao que 
existia...pro
vavelmente, 
aqui vamos 
parar 
direitinhos 
à questão 
da 
sustentabili
dade. E, um 
dos 
problemas 
da saúde é 
exatamente 
não saber 
descartar 
formas de 
procedimen
to antigas, 
substituind
o-as por 
outras, ou 
seja, o 
modo de 
produção 
que tem 
instalado 
até há 
muito 
pouco 
tempo, é o 
modo 
‘aditivo’ , 
ou seja, as 
coisas 
urgência, 
necessita
m de 
menos 
dias de 
intername
nto. 
Portanto, 
a resposta 
ao doente 
crónico é, 
talvez, o 
maior 
driver para 
uma 
reforma 
do 
sistema de 
saúde.”   
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encerramento 
dos hospitais, 
uma clausura 
nas suas 
fronteiras que 
não lhes 
permite ter, 
salvo raras 
excepções, 
uma 
percepção da 
comunidade.(..
.) e as pessoas 
têm que 
perceber nos 
hospitais que a 
sua actividade 
e os resultados 
da sua 
actividade 
dependem da 
comunidade.(..
.) os doentes 
só aceitam o 
Serviço 
Nacional de 
Saúde se 
tiverem uma 
boa 
experiência 
com ele. Não 
é se fizeram as 
consultas 
certas e as 
cirurgias 
certas, é se 
tiveram uma 
eles.  E 
muitos 
países já 
perceberam 
isso. Nós 
continuamo
s a querer 
ter um 
modelo 
geral e 
universal, 
queremos 
oferecer 
tudo a toda 
a gente, ou 
seja, nós 
nem sequer 
temos uma 
lista do que 
é que o SNS 
oferece. Nós 
oferecemos 
tudo, de 
acordo com 
o estado da 
arte e com 
os recursos 
existentes. 
Nem a 
Inglaterra 
faz isso, já. 
Há coisas 
que se 
excluem. 
Por que é 
uma questão 
de 
empreg
o 
porque 
são 
despedi
das e, 
se são 
despedi
das, 
não há 
mais 
empreg
o, e, e, 
e...ou 
seja, as 
coisas 
mudam
, a 
socieda
de 
mudou 
e nós 
temos 
que 
mudar 
com 
ela. Eu 
posso-
lhe 
dizer, 
se eu 
tivesse 
uma 
ULS e 
eu 
mandas
se, eu 
tentar 
avaliar os 
CSP em 
função 
das 
necessida
des em 
saúde, 
numa 
lógica de 
integração
, porque 
isto 
pressupõe 
boa 
integração 
entre os 
cuidados 
de saúde 
primários 
e os 
hospitais. 
Portanto, 
como vê, 
não são 
indicador
es de 
produção, 
são 
indicador
es de 
integração
, de 
qualidade, 
de 
resultados 
em saúde. 
isso 
funciona 
porquê? 
Porque os 
hospitais 
funcionam 
mal, as 
consultas 
externas...(..
.) E, não é 
por acaso, 
ao longo de 
20 anos 
demos cabo 
dos 
cuidados 
primários: 
ao pagar 
por 
ordenado 
fixo, ao 
deixar criar 
aquele 
disparate da 
exclusivida
de, e não 
haver 
incentivos 
para a 
produção, 
para o 
desempenh
o, para a 
qualidade...
o que é que 
fez? Foi a 
criação dos 
que num 
ensaio 
clínico, 
em que se 
está a 
estudar 
um 
fenómeno 
biológico 
posso 
fazer 
extrapolaç
ões (e.g. 
se eu 
baixar a 
tensão a 
um 
francês, à 
partida 
vou ter os 
mesmos 
resultados 
se baixar a 
tensão a 
um 
português, 
não há-de 
ser muito 
diferente), 
neste caso 
que 
estamos a 
falar, não. 
Eu não sei 
como as 
pessoas 
reagem a 
cuidados 
aos 
hospitais, 
o que há 
é uma 
definição 
da 
responsab
ilidade 
das 
clínicas de 
hemodiáli
se e, caso 
haja 
necessida
de de 
recorrer 
aos 
hospitais, 
também 
está 
clarament
e definido 
o que é 
da 
responsab
ilidade 
das 
clínicas de 
hemodiáli
se e o que 
não é e , 
nesse 
caso, 
haverá 
uma 
compra e 
saúde, se 
calhar vai 
trazer outra 
vez à 
discussão 
esta 
perspectiva 
mais 
humana, 
mais 
orientada 
para a 
realidade 
dos 
indivíduos. 
Senão, as 
gerações 
futuras vão 
deixar de 
ter...o que 
me 
preocupa 
neste 
momento é 
que nós 
podemos 
estar a 
atingir um 
grau de 
exigência, 
um quadro 
de 
referências 
de tal 
maneira 
exigente 
para as 
funcionam 
por 
camadas. O 
que vem de 
novo junta-
se ao que já 
existe, não 
substitui o 
que já 
existe.” 
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boa 
experiência, se 
vivenciaram o 
sistema de 
saúde de 
forma 
correcta. 
Quando há 
barreiras nos 
sistema, do 
centro de 
saúde 
mandam para 
o hospital e se 
no hospital lhe 
dizem “olhe, 
peça lá ao seu 
médico de 
família para 
passar aqui 
estes 
exames...”, é 
evidente que o 
doente não 
tem uma boa 
experiência no 
sistema. 
custo/benef
ício. Não faz 
sentido, por 
muito que 
se queira 
prestar 
todos os 
serviços a 
toda a gente, 
tem que 
haver 
prioridades. 
Senão, 
alguém vai 
ficar 
‘pendurado’. 
É inevitável. 
Ou se 
questiona a 
generalidade 
do serviço 
nacional de 
saúde ou se 
questiona a 
universalida
de do 
serviço 
nacional de 
saúde. Ou se 
questionam 
as duas 
coisas. 
Senão, 
estamos a 
adiar o 
problema. O 
SNS é uma 
punha 
radiolo
gia em 
todos 
os 
centros 
de 
saúde. 
A 
radiolo
gia 
básica..
.e 
punha 
colheit
a de 
sangue 
em 
todos 
os 
centros 
de 
saúde. 
(...)Em 
relação 
ao 
doente 
crónico
, este 
doente 
vem ao 
hospita
l 
quando 
agudiza
. O 
diabéti
E é para 
os CSP. E 
isto é que 
eu penso 
que é o 
futuro, e 
isto é que 
deveria 
ser o 
Plano 
Nacional 
de Saúde. 
Nestas 
questões 
tem que 
estar a 
sustentabi
lidade e 
tem que 
estar o 
nível 
local. Não 
adianta 
estarmos 
a falar em 
Planos 
Nacionais 
de 
Saúde...no
s recursos 
necessário
s para as 
politicas 
de 
saúde...te
m que se 
falar nas 
SAP’s, 
onde toda a 
gente 
ganhava 
horas 
extraordiná
rias. Em 
que as 
pessoas 
deixavam 
de fazer o 
seu 
trabalho 
programad
o... E, toda 
a gente 
ganha com 
isso: 
médicos, 
enfermeiros
, 
seguranças..
.e como é 
que se luta 
contra isto? 
Porque 
depois as 
pessoas 
valorizam o 
acesso 
imediato, 
mesmo que 
não tenha 
qualidade 
nenhuma, 
mas era 
preciso 
uma 
campanha 
disto ou 
daquilo,at
é basta 
pensar 
nos 
estudos 
fármaco-
económic
os, os 
preços são 
completa
mente 
diferentes 
de pais 
para país, 
não são 
exportávei
s... 
Portanto, 
o sistema 
nacional 
de saúde 
deveria 
preocupar
-se, eu 
acho, em 
alocar 
umas 
dezenas 
de 
milhões 
de euros 
para criar 
um 
organismo 
sai da 
responsab
ilidade 
das 
clínicas de 
hemodiáli
se. 
Portanto, 
não é a 
compra 
no 
sentido 
clássico.  
Há sim, a 
compra 
por parte 
das 
clínicas de 
hemodiáli
se de um 
conjunto 
de 
serviços: 
análises, 
medicame
ntos e 
tudo o 
que é 
preciso 
para 
acompan
har no 
dia-a-dia 
o doente 
renal, o 
que era 
feito a 
nossas 
condições 
económico-
financeiras 
atuais, que 
podemos 
estar a 
compromet
er o futuro 
das gerações 
atuais...(...) 
um sistema, 
que é um 
sistema 
negligente, 
insustentáve
l, ineficaz, 
caro, e que 
nem sempre 
tem os 
melhores 
resultados 
para as 
pessoas. 
Claro que 
há aqui 
categorias 
sócio-
profissionai
s que 
podem 
beneficiar 
deste 
processo: a 
indústria 
farmacêutic
a, todo o 
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conquista 
extraordinár
ia da 
Democracia, 
é um serviço 
que permitiu 
em muito 
pouco 
tempo uma 
evolução da 
sociedade 
portuguesa 
extraordinár
ia. As 
pessoas 
mais velhas 
lembram-se 
do que é 
que era 
antes do 25 
de Abril. O 
que é que 
era estar 
doente. A 
sociedade 
como um 
todo é que 
se esquece 
muito 
rapidamente
, usa isto 
como um 
direito 
adquirido, e 
exige coisas 
que não são 
viáveis. Nós 
co 
quando 
faz 
uma 
crise, 
ou 
quando 
tem 
um 
proble
ma 
vascula
r ou 
um 
proble
ma 
oftalm
ológico
. E 
porquê
? 
Porque 
o 
doente 
não é 
de 
ningué
m....o 
doente 
é do 
sítio 
onde 
vai, e 
não 
pode 
ser essa 
a 
politicas 
de saúde 
possíveis 
para os 
recursos 
disponívei
s e ao 
nível 
local, não 
é ao nível 
nacional. 
Mas, 
percebe, o 
trabalho 
que temos 
estado a 
fazer com 
os CSP 
tem 
muito a 
ver com 
isto da 
integração
. E tem 
muito a 
ver com 
alterar o 
enfoque 
produtivis
ta, 
desintegra
do, 
hospitaloc
êntrico... 
a despesa 
hospitalar 
é 
muita 
paciência, 
era preciso 
estar muita 
gente de 
acordo, 
para 
explicar o 
que é que é 
qualidade, 
como é que 
se deve 
organizar, o 
que é que é 
lógico ter e 
não ter, 
mas isso 
não é 
simples, 
nada 
simples...” 
que 
analise 
custos, 
consistent
e e 
permanen
temente, 
do que se 
está a 
fazer. Eu 
acho que 
iriam 
reaver 
esse 
dinheiro 
rapidamen
te...mas 
essa é a 
minha 
opinião, 
enfim...im
porta 
realçar 
que esta é 
uma 
actividade 
extremam
ente 
sofisticada
, é a 
chamada 
“comparativ
e 
effectiveness 
research”, é 
eu fazer 
um estudo 
nível 
hospitalar
, deixa de 
ser, e 
passa a 
ser feito 
na clínica 
de 
hemodiáli
se.” 
 
 
complexo 
comercial e 
industrial 
nesta área, 
naturalment
e que ganha 
com estes 
avanços 
sistemáticos 
de mais 
medicament
os, mais 
tecnologia 
nova, mais 
modernizaç
ão, mais, 
mais, 
mais...natur
almente que 
os 
profissionai
s...só 
determinad
os 
profissionai
s sabem 
como se 
maneja a 
técnica x, 
portanto, 
isso dá-lhes 
de facto 
uma mais 
valia...e há 
uma 
tendência 
para, se 
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passamos de 
um extremo 
em que não 
havia 
prestação, 
para as 
pessoas 
acharem que 
têm direito a 
tudo. Mas 
não querem 
pagar 
impostos. E 
não 
percebem 
que o 
pagamento 
do Serviço 
Nacional de 
Saúde é 
feito com 
base nos 
impostos. E 
se não 
houver 
impostos, 
não há 
pagamento 
do SNS. O 
dinheiro é o 
mesmo...nós 
não 
queremos 
pagar mas 
depois 
queremos 
exigir tudo. 
filosofi
a, nem 
do lado 
dos 
cuidad
os 
primári
os, 
nem do 
lado do 
hospita
l. O 
doente 
é 
‘nosso’, 
é do 
hospita
l e é do 
centro 
de 
saúde. 
Só que, 
às 
vezes é 
melhor 
ir ao 
centro 
de 
saúde, 
porque 
está 
perto e 
chega 
para as 
necessi
dades 
dele. E, 
sobretudo 
determina
da pela 
oferta e 
não pela 
morbilida
de, pelas 
determina
ntes da 
saúde, 
pelas 
necessida
des em 
saúde da 
população
. E é isso 
que, com 
um 
modelo 
de 
capitação 
ajustada 
pelo risco, 
estamos a 
tentar 
influencia
r.” 
prospectiv
o em que 
vou 
comparar 
duas 
intervençõ
es 
cirúrgicas, 
ou uma 
intervençã
o cirúrgica 
contra um 
medicame
nto, ou 
duas 
modalidad
es de 
fisioterapi
a ou, no 
cancro, 
cirurgia 
com 
radioterap
ia vs 
radioterap
ia com 
quimioter
apia. E 
isto é 
muito 
difícil de 
fazer...(...) 
agora em 
Portugal 
está toda a 
gente 
excitada 
nada for
feito, para 
que este 
processo vá 
num 
continuum..
.só que 
depois, o 
que é 
importa é: o 
que é as 
pessoas 
ganham 
com isso? O 
que é que as 
futuras 
gerações 
ganham 
com isso? E 
esta 
avaliação 
começa a 
ser 
necessário 
ser feita. E 
percebo que 
comecem, 
crescenteme
nte, mesmo 
até 
profissionai
s, ou 
pessoas 
diretamente 
envolvidas 
no 
planeament
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Não é 
possível. 
Portanto, 
todas estas 
melhorias 
(e.g. 
integração 
de cuidados 
e reformas 
CSP e 
hospitais), 
serão 
sempre 
marginais. 
Porque o 
modelo, tal 
como está, 
acho que 
não é viável. 
(...)Nós não 
estamos a 
mexer no 
problema, 
não estamos 
a promover 
minimament
e a inovação 
e a 
eficiência. 
De todo. Se 
os hospitais 
têm 
procuras 
cativas, se 
têm a 
garantia 
daquela 
depois, 
temos 
que ter 
um 
project
o, um 
plano 
de 
tratame
nto, 
um 
plano 
de 
cuidad
os. 
Toda a 
gente 
sabe 
como é 
que a 
diabete
s 
evolui, 
toda a 
gente já 
sabe o 
que é 
preciso 
para 
tratar 
um 
diabéti
co. E a 
gente 
continu
a a 
funcio
com a 
segurança 
do doente 
e, para 
mim, a 
segurança 
do doente 
é 
importantí
ssima, 
mas eu 
pergunto-
me: será 
isto 
mesmo, 
neste 
momento, 
a 
prioridade 
do 
SNS?(...) 
A 
tendência 
do 
sistema, 
devido à 
questão 
financeira, 
é pôr toda 
a gente na 
rua, temos 
que ser 
honestos.(
...) ...ou 
seja, 
devido ao 
extraordin
o e na 
organização, 
comecem a 
ponderar 
determinada
s opções e a 
perceber 
que há 
limites para 
as opções 
que se 
fazem e, 
esses 
limites, são 
a 
capacidade 
das 
sociedades 
terem os 
recursos 
necessários 
para os 
sustentar.  
A questão 
concreta da 
doença 
crónica, 
não, acho 
que não tem 
havido 
mudanças. 
Por 
exemplo, a 
saúde 
mental, tem 
situações de 
doença 
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população 
todos os 
dias a ir lá 
bater-lhes à 
porta, quer 
sejam bons 
quer sejam 
maus, sejam 
eficientes ou 
ineficientes, 
porque é 
que eles 
hão-de ser 
mais 
eficientes do 
que o que 
são? Eles 
ganham o 
mesmo. 
Aliás, nestes 
casos eles 
vinham até a 
ganhar 
menos...isto 
porque 
gastam 
menos, 
portanto 
ajusta-se, e 
no ano 
seguinte 
viriam até a 
receber 
menos. Qual 
é o 
incentivo 
que um 
nar 
como 
se 
ignoras
se isso. 
E isso 
é falta 
de 
gestão 
clínica.
”  
 
 
ário 
dispêndio 
com os 
tratament
os 
hospitalar
es, a 
pressão 
vai 
continuar 
a ser: 
‘olho da 
rua’. O 
doente 
que puder 
ser tratado 
em 
ambulatór
io, trata-
se, só 
entra num 
hospital 
um 
doente 
com um 
determina
do nível 
de risco. 
Isso é um 
fenómeno 
universal, 
que só se 
pode vir a 
reforçar, 
porque o 
dinheiro 
continua a 
crónica. Os 
doentes que 
têm 
esquizofreni
a, psicose, 
doenças que 
têm fases de 
agudização, 
mas 
mantêm-
se...infelizm
ente não se 
conseguem 
ver livres 
dessa 
situação.(...) 
hoje 
sabemos 
que...não sei 
se haverá 
prevalência, 
se a 
incidência 
da doença 
mental tem 
aumentado..
.o que se 
sabe é que 
tem 
aumentado 
o consumo 
de 
antidepressi
vos, 
ansiolíticos, 
em todo o 
mundo, não 
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hospital tem 
para ser 
eficiente 
assim? 
Nenhum.” 
ser finito, 
menos e, 
gerir um 
hospital 
do SNS 
num 
ambiente 
de penúria 
como 
agora é, 
apesar de 
tudo, bem 
diferente. 
Abundânc
ia nunca 
tivemos, 
mas 
alguma 
margem, 
havia...por
tanto, os 
hospitais 
passarão a 
ser sítios 
de 
tecnologia
s 
sofisticada
s, muito 
dispendio
sas, para 
doentes 
em menor 
número, 
que não 
têm 
alternativa 
é só em 
Portugal, 
em Portugal 
tem 
aumentado 
também. 
Pelo menos 
nos países 
da OCDE 
tem 
aumentado 
o consumo 
desse tipo 
de fármacos 
que, pela 
sua 
frequência, 
de certeza 
que são 
situações 
crónicas. Há 
tempos eu 
perguntava 
a um 
responsável 
desta área: o 
que se passa 
ao nível da 
relação 
entre os 
médicos 
psiquiatras e 
que têm 
conhecimen
to na área 
da saúde 
mental e, 
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ao seu 
tratament
o do dia-
a-dia. Eles 
(american
os) já 
estão a 
pensar no 
‘hospital 
home’, ou 
seja 
montam 
as coisas 
em coisa, 
porque 
ficará 
mais 
barato do 
que estar 
a metê-los 
num 
hospital. 
Isso traz 
outros 
problemas
... Aqui, 
por 
exemplo, 
é difícil 
ensinar os 
meus 
internos 
em 
doentes 
que só 
ficam cá 
dois dias, 
por 
exemplo, os 
médicos de 
família? 
Que relação 
têm? Ou 
com os 
CSP? 
Porque 
muita desta 
prescrição é 
feita neste 
nível de 
cuidados e, 
portanto, 
qual é o tipo 
de 
formação, 
de 
discussão, 
de relação 
está a ser 
estabelecida 
com os 
CSP? E a 
resposta é: 
“Muito 
pouco”. E o 
que é que 
isto 
significa? 
Significa 
que...aqui há 
uns anos, 
havia nos 
centros de 
saúde 
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não se 
aprecia a 
evolução 
da 
doença. 
Trata-se 2, 
3 dias e 
vai 
embora. E 
isto traz 
problemas 
até no 
seguiment
o...no 
encadear 
do 
tratament
o 
hospitalar 
com o 
tratament
o em 
ambulatór
io. A 
gente sabe 
que estas 
coisas 
estão 
deteriorad
as...tem 
havido 
altas com 
estratifica
ções de 
risco cada 
vez 
maiores, 
enfermeiras 
especializad
as na área 
da saúde 
mental que, 
na sua área 
conheciam 
os doentes 
que tinham 
sido objecto 
de um 
tratamento 
específico 
por parte 
dos serviços 
de saúde 
mental, 
conheciam 
o seu 
contexto, 
acompanha
vam-no, 
verificavam 
se a toma 
estava a ser 
correta, 
verificavam 
e relatavam 
esta 
situação, e 
evitavam 
situações de 
agudização, 
ou então, 
mesmo não 
havendo 
situações de 
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daí que 
tenhamos 
que ver 
como são 
os 
cuidados 
cá fora.” 
agudização, 
situações de 
cronicidade, 
porque 
depois um 
indivíduo 
que não é 
avaliado em 
termos de 
saúde 
mental vai 
andar anos 
no médico 
de 
família...será 
que alguém 
está a olhar 
para este 
problema? 
Será que 
nos CSP 
esta área da 
saúde 
mental está 
a  ser 
tratada e 
trabalhada 
em contacto 
com os 
responsávei
s da área da 
saúde 
mental? 
Porque, o 
que nós 
esperamos é 
que, se nada 
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for feito, a 
situação rola 
de uma 
forma 
perfeitamen
te não 
controlada, 
eventualme
nte com 
malefícios 
para os 
doentes, 
porque 
ninguém 
sabe de 
facto os 
efeitos que a 
medicação 
está a ter, 
porque 
certamente 
alguns 
doentes já 
estariam em 
condições 
de 
abandonar a 
medicação, 
alguns 
doentes 
precisam de 
tomas 
sistemáticas 
e não o 
fazem 
porque não 
estão a ser 
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acompanha
dos e 
avaliados e 
depois têm 
crises 
terríveis. E 
isto é uma 
das coisas 
que eu não 
consigo 
entender, 
como é que 
os próprios 
responsávei
s pela saúde 
mental não 
criam uma 
espécie de 
rede, com 
vantagens 
enormes, 
que não 
precisa de 
ser uma 
rede 
organizada, 
estruturada, 
mas uma 
rede clínica, 
em que 
tinham nos 
centros de 
saúde, ou 
pelo menos 
nos 
principais 
centros de 
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saúde, ou 
nos centros 
de saúde 
onde 
conhecem 
que há 
população 
que está a 
ter 
problemas 
desse tipo, 
não têm lá 
enfermeiros 
com 
preparação 
(não 
precisam de 
ser 
enfermeiros 
especialistas 
em saúde 
mental), que 
conhecem a 
linguagem, 
no local, 
podem dar 
informação, 
podem 
acompanhar
... e o que é 
que isto 
significa? 
Significa 
que nós 
temos 
recursos, 
temos 
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pessoas nos 
centros de 
saúde, 
temos 
pessoas na 
saúde 
mental, 
temos 
metodologia
s, somos 
capazes de 
estar 
atualizadíssi
mos em 
termos 
científicos, 
sobre o 
conhecimen
to das 
doenças, 
sobre a 
eficácia de 
determinad
os 
tratamentos, 
mas depois 
não somos 
capazes de 
operacionali
zar e de nos 
organizar...
medidas tão 
simples, e 
que não têm 
que ser 
iguais para 
todo o 
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país...o que 
é 
importante 
é chegar lá e 
resolver 
aquele 
problema 
daquela 
comunidade
, que pode 
ser através 
desta gente 
ou de outra, 
deste 
modelo ou 
de outro, e 
essa 
perspectiva 
de que nós 
temos que 
nos 
organizar 
para 
resolver um 
problema e 
que também 
não é 
necessário 
haver 
modelos, 
necessariam
ente, 
esquemas, 
porque nós 
temos 
muito a 
mania dos 
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regulamento
s, das 
regras, dos 
procedimen
tos. Sim 
senhor, 
definir 
modos de 
tratamento, 
avaliar 
resultados, 
acompanhar
, mas estar 
muito mais 
orientado 
para os 
objectivos e 
para 
resultados, e 
para 
métodos 
razoáveis, e 
adequados, 
de baixo 
custo, e que 
consigam 
atingir 
aquele 
objectivo. E 
este é um 
exemplo em 
como se 
tem a 
sensação de 
que a 
inexistência 
de um 
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pequeno 
modelo 
organizativo 
que integra 
as diversas 
ações com 
vista a um 
determinad
o 
resultado.(...
) ...a nossa 
tendência é 
para criar 
estruturas, 
regras, 
regulamento
s, depois 
muitas 
vezes criam-
se estruturas 
paralelas e, 
depois, com 
um 
resultado 
bastante 
limitado.” 
Integração 
cuidados: 
definições e 
significados
(Questão 1 
guião)   
“(...)3 
conceitos 
fundamentais: 
coordenação, 
articulação e  
integração. A 
articulação 
essencialment
e tem a ver 
com os 
“(...) 
separar 
bem dois 
conceitos
: 
relativam
ente à 
integraçã
o de 
cuidados 
“(...)O 
Serviço 
Nacional de 
Saúde foi 
pensado 
como um 
modelo 
integrado, 
foi pensado 
como um 
“(...)O 
que eu 
acho é 
que 
esta 
divisão 
vertical 
entre 
cuidad
os 
“(...), e a 
integração 
tem 
exactame
nte a ver 
com isso, 
com as 
coisas 
serem 
vistas na 
“ (...) é 
melhorar a 
prestação 
de cuidados 
de saúde 
aos 
cidadãos e 
facilitar-
lhes a vida 
no circuito 
“ (...), há 
aqui dois 
níveis: um 
nível de 
gestão e 
um outro 
nível o 
operacion
al. Um 
nível de 
“Será 
qualquer 
iniciativa 
que visa 
criar uma 
coerência 
entre 
todas as 
intervenç
ões de 
“(...) pondo 
a falar níveis 
diferentes 
de cuidados 
de saúde 
que 
internalizem 
uma série de 
efeitos, em 
que as 
“(...)a 
coordenação 
entre diferentes 
estruturas de 
cuidados de 
forma a 
funcionarem de 
forma 
harmoniosa. E, 
talvez a maior 
“ (...)eficácia 
na 
prestação, 
penso em 
capacidade 
de resposta, 
penso em 
ganhos...gan
hos em 
saúde, 
“A 
integração
, do meu 
ponto de 
vista, visa 
regular 
dois tipos 
de 
aspectos: 
por um 
“(...) trata-
se de 
adaptar a 
estrutura da 
oferta de 
forma a 
olhar para o 
objecto em 
causa, que é 
a pessoa, de 
“Penso 
nos vários 
modelos 
de 
integrar 
cuidados, 
que 
podem ser 
um 
espectro 
“Envolv
e uma 
reorgani
zação, 
ou uma 
reestrut
uração 
de 
organiza
ções ou 
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diferentes 
níveis de 
prestação de 
cuidados  
articularem-se 
para a 
prestação de 
cuidados a 
uma dada 
população. A 
coordenação 
já pressupõe 
que algum 
destes níveis 
de cuidados 
seja 
responsável 
por coordenar 
a saúde de 
determinados 
indivíduos 
específicos, 
por exemplo , 
nos cuidados 
de saúde 
primários, os 
gestores de 
caso ou 
gestores de 
doença, que 
possam 
assumir esse 
papel. A 
integração de 
cuidados 
pressupõe 
outro nível de 
propriam
ente 
dita...e eu 
costumo 
falar mais 
em 
coordena
ção de 
cuidados, 
no 
sentido 
da 
coordena
ção 
externa...
bom, 
nesta 
noção, 
isto é um 
dever, 
sob o 
ponto de 
vista 
clínico, e 
muito 
mais no 
SNS. Sob 
esse 
ponto de 
vista, não 
há 
inovação 
nenhuma, 
porque 
isso está 
em tudo 
quanto é 
serviço 
financiado e 
prestado 
pelo Estado, 
ou seja,  o 
Estado 
chamou a si 
a 
responsabili
dade de 
financiar o 
SNS e 
prestar os 
cuidados 
dentro desse 
SNS. 
Portanto, 
não havia 
uma 
separação 
dos papéis, 
presumia-se, 
até porque o 
SNS foi 
criado numa 
altura em 
que 
estávamos a 
caminhar 
para o 
socialismo, 
presumia-se 
que esta era 
uma 
responsabili
dade do 
Estado, pura 
primári
os, 
secund
ários e 
terciári
os, não 
faz 
grande 
sentido
, na 
perspec
tiva do 
cliente. 
É bom 
para os 
serviço
s, 
porque 
“arrum
a” as 
coisas, 
mete 
em 
gavetas 
diferen
tes 
aquilo 
que 
eventu
alment
e é 
diferen
te (e há 
diferen
ças 
substan
ciais 
perspectiv
a do 
utente e 
não na 
perspectiv
a da 
oferta. E 
o nosso 
sistema 
está todo 
ele, não 
na 
questão 
da 
integração
, está todo 
estruturad
o em 
função de 
oferta e 
não da 
procura. 
Portanto, 
quando 
pensamos 
em 
integração 
pensamos 
na 
possibilid
ade de 
existir um 
mecanism
o que siga 
o doente 
no 
sistema. 
dos serviço 
de saúde. 
(...)o que se 
pretende é 
colocar o 
cidadão 
num ponto 
central, que 
é um 
chavão, ou 
seja, toda a 
gente diz 
mas nunca 
se consegue 
colocar, e 
facilitar-lhe 
a vida de 
maneira a 
que ele 
possa 
circular...po
rtanto, ele 
tem o seu 
médico de 
família, há-
de haverá 
agudizações
, em que ele 
terá que ir 
ao hospital 
e isso deve 
ser feito de 
uma forma 
muito 
fluida, 
muito fácil, 
terá que vir 
gestão no 
sentido 
em que a 
integração 
de 
cuidados 
é, no 
fundo, a 
centralizaç
ão e a 
racionaliza
ção de 
gestão de 
diversas 
unidades 
de saúde, 
sejam elas 
quais 
forem, de 
cuidados 
terciários, 
primários, 
secundári
os, o que 
for...em 
segundo 
lugar, a 
operacion
alização 
disto é 
permitir, 
eventualm
ente uma 
maior 
eficiência 
no 
sistema, 
saúde, ou 
seja todas 
as 
intervenç
ões de 
saúde 
relativame
nte a uma 
determina
da pessoa 
estejam 
devidame
nte 
coordena
das e não 
sejam 
uma soma 
de 
intervenç
ões 
avulsas”. 
 
decisões de 
uns afectam 
outros e, se 
não houver 
essa dita 
integração, 
esses efeitos 
são 
ignorados. 
Esses 
efeitos 
podem ser 
positivos ou 
podem ser 
negativos, 
mas 
basicamente 
há aspectos 
de decisão 
com 
consequênci
as 
ignoradas. 
Para mim, 
integração é 
internalizar 
esses 
aspectos. 
(...)nós 
temos 
sobretudo 
umas ideias 
de 
articulação 
entre níveis 
de cuidados, 
que é uma 
preocupação é a 
questão de 
funcionarem 
eficientemente. 
Obviamente que 
devem também 
funcionar para 
satisfazer a 
população, para 
garantir que a 
população vê as 
suas 
necessidades 
correspondidas, 
mas é a questão 
da eficiência da 
oferta que me 
parece 
fundamental, 
mesmo na 
própria 
prestação e 
utilização dos 
cuidados. É 
assim que eu 
vejo e, vejo 
como algo que 
qualquer sistema 
ou estrutura, faz 
sentido seguir.” 
  
resultados 
em saúde, 
naturalment
e penso em 
estruturas 
organizadas 
de forma 
integrada e 
de forma 
global, que 
consigam 
acompanhar 
o processo 
de saúde em 
todas as 
suas 
diferentes 
fases. (...) 
olhar para 
esta 
totalidade 
da pessoa e 
acompanhar 
este 
processo, 
desde o 
nascimento 
até à morte 
de uma 
forma 
integrada. 
(...)capacida
de de 
responder à 
totalidade 
das 
necessidade
lado, 
melhorar 
a 
eficiência 
e a 
qualidade 
dos 
cuidados 
prestados, 
clarament
e. Por 
outro 
lado, 
regular 
com mais 
eficácia o 
acesso e a 
circulação 
dos 
doentes 
no 
sistema. 
(...) “o 
cidadão 
deve estar 
no centro 
do 
sistema”. 
Esta 
expressão 
tem uma 
primeira 
motivaçã
o que é a 
qualidade 
do 
serviço, a 
forma 
integrada. 
O modelo 
de 
produção 
de cuidados 
de saúde 
desenvolve
u-se  com 
produtos 
específicos 
(...)com um 
predomínio 
de 
preocupaçã
o no 
funcioname
nto da 
oferta e 
menos com 
preocupaçõ
es pela 
procura, ou 
seja, pelo 
utente. A 
questão da 
integração 
de cuidados 
tem a ver 
com mudar 
esta lógica, 
pondo o 
foco na 
procura, ou 
seja no 
doente e, 
portanto, 
largo que 
vai desde 
a 
integração 
total, que 
é o 
modelo 
de ULS, 
até um 
modelo 
mais 
‘ligeiro’, 
mas que é 
diferente 
da 
separação 
total entre 
hospitais e 
cuidados 
primários, 
tal como 
existe 
atualment
e, que é 
haver 
equipas 
mistas que 
integrem 
médicos 
hospitalar
es e 
clínicos 
gerais e, 
dentro 
dos 
médicos 
hospitalar
serviços, 
que, por 
razões 
disciplin
ares, 
foram 
segment
ados. 
Por 
razões 
de 
facilidad
e, por 
diferent
es níveis 
de 
complex
idade, 
de 
desnívei
s de 
proximi
dade, 
desnívei
s de 
acessibil
idade, 
desenvo
lviment
o 
tecnológ
ico, 
diferenc
iação 
profissi
onal, 
foram 
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interligação 
até entre os 
diferentes 
níveis de 
cuidados, 
nomeadament
e com a 
existência de 
um outro tipo 
de estrutura, 
em que em si 
já não existe 
uma prestação 
por níveis de 
cuidados 
muito pré-
estabelecida e 
estanque, mas 
essencialment
e uma 
entidade única 
que presta 
cuidados de 
saúde 
primários, 
secundários e 
terciários. (...) 
policlínicas 
comunitárias 
em que 
existem 
especialistas 
de medicina 
geral e familiar 
e especialistas 
hospitalares 
que prestam 
diploma...
e também 
há a 
coordena
ção 
interna, 
ou seja, 
dentro do 
hospital, 
o doente 
passa por 
um 
conjunto 
de 
serviços e 
tem um 
conjunto 
de actos, 
portanto 
tem que 
haver 
uma 
coordena
ção. 
Agora, a 
coordena
ção de 
cuidados 
externa 
(...)pode 
fazer-se 
de duas 
maneiras, 
segundo 
a teoria, 
que é  a 
denomina
e dura. 
(...)Se nós 
pensarmos 
que o 
modelo é 
integrado, 
que o 
Estado é 
responsável 
pelo 
financiamen
to e pela 
prestação, e 
que o 
doente tem 
muito pouca 
voz na 
matéria, se 
quiser, faz 
sentido 
organizar os 
recursos de 
forma a 
maximizar a 
eficiência. 
entre 
os 
vários 
níveis 
de 
cuidad
os), 
mas 
para o 
cliente 
não faz 
sentido 
nenhu
m 
porque 
o 
cliente 
é um 
todo, é 
único, 
só ao 
longo 
do 
tempo 
é que 
vão 
variand
o as 
situaçõ
es em 
que ele 
precisa 
de 
aceder 
aos 
cuidad
os de 
Tem que 
haver um 
gestor que 
siga o 
doente no 
sistema e 
que o 
ajude a 
navegar 
no 
sistema 
em 
função 
das suas 
necessida
des. 
 
depois 
outra vez 
ao seu 
médico de 
família, 
eventualme
nte poderá 
precisar de 
cuidados 
continuado
s, portanto, 
esta 
circulação 
do doente 
tem que ser 
facilitada.” 
com 
reflexo na 
qualidade 
dos actos 
que se 
estão a 
praticar. 
Será fazer 
o que é 
certo, no 
momento 
certo, para 
as pessoas 
certas.” 
coisa que eu 
chamaria 
diferente de 
integração. 
Articulação 
porque 
sabemos 
que há 
referenciaçã
o, de 
determinad
os níveis 
para outros 
níveis, seja 
de cuidados 
primários 
para 
hospitais, 
seja entre 
hospitais, 
também 
estes com 
diversos 
níveis entre 
eles. E, 
portanto, 
essa 
articulação é 
um 
princípio de 
integração. 
Integração 
propriament
e dita, 
envolve 
uma de duas 
coisas: 
s do 
indivíduo, 
nas suas 
diversas 
dimensões e 
nas suas 
diversas 
necessidade
s, também. 
(....)à 
medida que 
a medicina 
foi 
evoluindo e 
o modus de 
tratamento 
também foi 
evoluindo, 
naturalment
e que se 
ganhou em 
conhecimen
to, houve 
ganhos 
importantes 
quando se 
começou a 
especializar 
e a 
compartime
ntar a 
análise, mas 
perdeu-se 
esta 
perspectiva 
integradora 
em que, 
prontidão
, a 
acessibilid
ade, a 
equidade, 
mas não 
se esgota 
nisso, 
porque o 
cidadão 
no centro 
do 
sistema 
significa, 
em 
primeiro 
lugar, que 
ele tem 
uma 
resposta 
adequada 
para as 
suas 
necessida
des de 
saúde em 
tempo 
útil mas 
significa 
também 
que cada 
ponto de 
prestação 
pratica só 
os actos 
que deve 
praticar e 
tentar 
forçar a que 
a oferta se 
organize a 
pensar, não 
na sua 
comodidad
e mas na 
comodidad
e do utente, 
acho que 
esta é a 
questão 
essencial da 
integração. 
(...). Em 
termos 
práticos, 
deixar de 
ser o 
consumidor
, utente, 
cliente, a 
circular 
pelo 
sistema, 
mas de 
facto 
organizar o 
sistema 
para 
responder a 
necessidade
s concretas, 
da forma 
mais 
organizada 
es, 
particular
mente os 
internistas 
que serão 
a 
especialid
ade mais 
vocaciona
da para, 
juntament
e com 
outro tipo 
de 
profission
ais, 
nomeada
mente 
enfermeir
os, 
assistentes 
sociais, 
dietistas, 
farmacêuti
cos, que 
incidam 
sobre uma 
determina
da 
população
-alvo. E, 
essa 
população
-alvo 
serão, 
particular
mente, os 
secciona
dos, ao 
longo 
dos 
anos, 
dos 
séculos. 
(...)quan
do se 
fala em 
integraç
ão de 
cuidado
s, fala-se 
num 
esforço 
para se 
remonta
r uma 
coisa 
que se 
partiu, 
que se 
dividiu. 
Remont
á-la, 
sobretu
do 
tornand
o-a mais 
coerente
, mais 
articulad
a, mais 
progress
iva, mais 
natural 
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consultas. 
(...)A 
integração de 
cuidados é a 
eliminação 
dos centros de 
saúde e do 
conceito 
tradicional de 
hospital de 
agudos. Deve 
haver 
hospitais de 
agudos, mas 
essencialment
e os cuidados 
devem ser 
comunitários.(
...) nós temos 
que responder 
às 
necessidades 
das pessoas, 
não às 
necessidades 
das estruturas, 
nem dos 
profissionais. 
Eu defendo 
uma 
abordagem de 
base 
populacional, 
ainda que 
possam existir 
projectos 
da 
‘integraçã
o virtual’, 
que  é 
através de 
contratos, 
escritos 
ou não 
escritos, 
ou 
através de 
uma 
integraçã
o de 
gestão 
que, neste 
caso, 
assumiria 
um 
bocadinh
o o papel 
de 
integraçã
o vertical 
(...) E a 
integraçã
o de 
cuidados 
só pode 
ser 
entendida 
como 
algo 
inovador 
como 
uma 
forma 
saúde. 
E, para 
mim, 
integra
ção 
tem a 
ver 
com a 
perspec
tiva 
‘cliente’
, única 
e 
exclusi
vament
e, não 
tem a 
ver 
com a 
perspec
tiva 
‘serviço
’, ou 
institui
ção, ou 
profissi
onal, 
ou 
técnico
...porq
ue isso 
é uma 
perspec
tiva 
vertical
izada e 
a 
como 
envolve 
internalizar 
efeitos de 
decisões, 
isso pode 
ser feito de 
uma forma 
organizacio
nal, e aí 
temos como 
exemplo as 
Unidades 
Locais de 
Saúde, que 
tentam, com 
uma única 
entidade de 
decisão, 
internalizar 
esses efeitos 
externos ou 
poderia ser 
feita através 
de 
mecanismos 
de preços 
que é, como 
em geral se 
faz a 
integração 
de efeitos 
externos 
noutras 
áreas. E este 
mecanismo, 
nos 
nem 
sempre, de 
facto, uma 
tecnologia 
muito 
avançada ou 
um 
conhecimen
to muito 
específico, 
daí relevam 
ganhos 
muito 
importantes 
para o 
indivíduo e 
para os 
núcleos 
familiares e 
sociais em 
que ele está 
integrado, 
(...)é preciso 
integrar, é 
preciso ter 
esta noção 
de 
totalidade, e 
se ela não 
for feita, há 
muito 
desperdício, 
e aqui o 
desperdício 
nem é em 
termos 
económicos
não 
outros, ou 
seja, há 
também 
aqui 
implicaçõ
es de 
natureza 
económic
a, de 
natureza 
da gestão 
dos 
recursos, 
da 
eficiência 
na gestão 
dos 
recursos, 
que a 
integração 
possibilita
. É, 
portanto, 
um 
caminho 
que 
pressupõe 
a 
existência 
de uma 
lógica de 
sistema, 
com 
precedênc
ias na 
prestação 
e 
sistematizad
a possível. 
(...)uma 
lógica de 
balcão 
único (...)se 
há que fazer 
intervir 
vários tipos 
de oferta, a 
oferta 
organiza-se 
para 
minimizar o 
esforço que 
o utente 
tem que 
fazer. É 
sobretudo o 
predomínio 
da lógica de 
quem se 
está a 
pensar em 
termos de 
oferecer um 
serviço. 
Devo 
conseguir 
encontrar 
as respostas 
que preciso, 
sobretudo 
se já se 
sabe, em 
termos 
doentes 
crónicos, 
(...)garanta
m a 
continuid
ade de 
cuidados 
entre o 
hospital e 
o centro 
de saúde, 
que 
garantam 
que estes 
doentes 
estão 
sempre 
monitoriz
ados de 
uma 
forma 
proactiva 
pelo 
sistema de 
saúde, que 
façam 
uma 
avaliação 
das 
necessida
des de 
cada 
doente, e 
estes 
doentes 
não 
precisam 
em 
função 
da 
complex
idade, 
mais 
natural 
em 
função 
do 
tempo, 
mais 
natural 
em 
função 
da 
proximi
dade, 
acessibil
idade, 
disponi
bilidade.
” 
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específicos, 
que nos 
podem apoiar, 
nomeadament
e no caso de 
algumas 
doenças 
crónicas, a 
encontrar 
respostas para 
depois nos 
apoiar até no 
processo de 
integração, 
mas 
essencialment
e as respostas 
têm que ser 
sempre de 
base 
populacional. 
(...)tem que ter 
uma resposta 
para aquela 
população 
específica, 
muitas vezes 
com uma área 
geográfica 
definida e, 
basicamente, 
tem que haver 
uma resposta 
aquela 
população. 
Senão, mais 
diferente 
dos 
cuidados 
serem 
organizad
os numa 
determin
ada área. 
Isto, 
porque, 
relativam
ente à 
integraçã
o e à 
coordena
ção de 
cuidados, 
não 
estamos a 
falar de 
nada 
inovador, 
estamos a 
falar de 
uma coisa 
que é um 
dever na 
prestação
”. 
 
vertical
ização 
não 
respon
de às 
necessi
dades 
efectiva
s das 
pessoas
”. 
 
cuidados de 
saúde em 
geral, não é 
usado. E o 
que é, 
normalment
e, eu associo 
aí? Quando 
um hospital  
de baixo 
nível decide 
mandar para 
outro 
hospital de 
nível mais 
elevado, um 
doente, se o 
transferir, 
não há 
nenhum 
pagamento 
associado a 
isso, que 
reflita o 
custo 
acrescido 
que o 
doente vai 
ter no 
hospital. É 
como nos 
cuidados de 
saúde 
primários, 
se eu 
referenciar 
um doente 
, mas é 
desperdício 
de tempo e 
pode 
prejudicar a 
saúde das 
pessoas e, 
no fundo, 
há quase, 
muitas 
vezes, 
ineficácia 
nas ações. “ 
 
e com 
precedênc
ias na 
relação 
entre a 
oferta e a 
procura, 
que 
pressupõe 
que os 
meios 
estão 
organizad
os, que 
existe 
uma 
escala de 
valores e 
de 
diferencia
ção e que 
tem estes 
duplos 
impactos: 
melhora 
as 
condições 
de acesso 
e 
circulação 
por um 
lado e 
melhora 
as 
condições 
de 
eficiência, 
técnicos, 
qual é o 
tipo de 
respostas 
que têm 
que existir 
para dar 
resposta 
aquele 
problema. 
(...)não é 
difícil fazer 
essa 
identificaçã
o. O difícil 
é mudar a 
lógica de 
funcioname
nto da 
lógica 
tradicional: 
(...)é 
minimizar 
essas falhas 
no percurso 
do doente. 
É substituir 
uma lógica 
pré-
existente 
por uma 
nova lógica, 
focalizando 
no utente 
em vez de 
ser na 
oferta, e 
só de 
cuidados 
médicos, 
necessita
m 
também 
de 
cuidados 
de 
enfermage
m, de 
apoio 
social, de 
dietista, 
etc., e 
promova
m uma 
resposta 
adequada 
a estes 
doentes. 
Resposta 
que 
podem ser 
programas 
mais ou 
menos 
verticais 
baseados 
numa 
doença, 
ou 
programas 
transversa
is para 
doentes 
com co-
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uma vez 
estamos a 
compartiment
ar, segmentar 
e verticalizar 
cuidados 
cuidados, e 
não estamos a 
prestar 
cuidados de 
uma forma 
horizontal, ou 
seja, nunca 
vamos 
responder às 
necessidades 
efectivas das 
populações”. 
para o 
hospital, 
não há 
nenhum 
fluxo 
financeiro 
associado a 
isso, que 
afecte os 
cuidados de 
saúde 
primários. 
E, portanto, 
não há um 
mecanismo 
de preços 
que ajude a 
refletir os 
custos das 
decisões 
que são 
tomadas. 
Com a 
integração 
organizacio
nal, há essa 
parte. 
Depois, 
temos os 
problemas 
de cada uma 
delas.” 
qualidade 
e 
efectivida
de por 
outro. “ 
isso implica 
uma lógica 
de 
transformaç
ão” 
morbilida
des.”  
A ULS e 
o(s) 
modelo(s) 
de 
“Ao nível da 
integração de 
cuidados, das 
experiências  
“Na ULS, 
e nessa 
integraçã
o vertical, 
“(...) se nós 
temos um 
modelo 
integrado, 
“ (...) 
quando 
criaram 
a 
“O 
modelo 
das ULS é 
apenas 
“Este é um 
assunto que 
me 
interessa 
“Aquela 
que 
conheço 
eventualm
“O 
modelo 
de 
Unidade 
“a Unidade 
Local de 
Saúde, 
como lógica 
“Eu não 
conheço as 
experiências, 
aquilo que sei eu 
“Teoricame
nte, o 
modelo 
(ULS) dá 
“Nós 
devemos 
ter a 
flexibilida
“O modelo, 
teoricament
e, é bom, 
porque é 
“(...) 
virtualme
nte, é um 
modelo 
“O 
modelo 
de 
unidade 
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organização 
cuidados 
primários e 
hospitalares 
(Questões 
2,3 e 11 
guião)  
temos a da 
Unidade Local 
de Saúde de 
Matosinhos 
desde 1999 
mas que, na 
minha 
opinião, nunca 
foi uma 
verdadeira 
unidade local 
de saúde, até 
porque o 
próprio 
hospital, o 
Hospital 
Pedro 
Hispano, e as 
próprias 
administraçõe
s, sempre 
tiveram uma 
perspectiva 
muito 
‘hospitalocênt
rica’ , até na 
forma como 
se integravam 
na sociedade, 
por exemplo, 
no Grande 
Porto, sempre 
foi em 
competição 
com os outros 
hospitais, 
nunca foi em 
tinha 
piada 
tentar 
perceber 
o que 
pode 
levar a 
que ele 
seja 
implemen
tado(...)U
LS tem 
algumas 
desvantag
ens em 
alguns 
campos...
portanto, 
interessa 
abrir e 
perceber 
quais são 
as 
vantagens 
esperadas 
e de onde 
é que elas 
vêm, e 
qual é a 
sua 
importân
cia 
relativa, e 
quais são 
os efeitos 
perversos 
(...)que a 
em que o 
Estado é 
responsável 
pelos 
cuidados 
primários, é 
responsável 
pelos 
cuidados 
hospitalares, 
e é 
responsável 
pelo 
financiamen
to como um 
todo, e se o 
pressuposto 
for esse, 
então nós 
estamos a 
falar de um 
modelo 
burocrático, 
administrati
vo, em que 
o Estado 
define qual é 
o centro de 
saúde 
daquela 
pessoa, 
define qual é 
o hospital 
de 
referência 
daquela 
pessoa, a 
Unidad
e Local 
de 
Saúde, 
o que 
eu 
achei 
foi 
estranh
o...criar
-se um 
modelo 
formal 
e 
depois 
adoptar
-se 
outro, 
um 
tertium 
genus 
qualqu
er, que 
era 
uma 
terceira 
figura, 
que 
nunca 
ningué
m tinha 
falado, 
estudad
o ou 
desenh
ado, e 
que foi 
uma 
possibilid
ade de 
favorecer 
(ou 
não...nós 
achamos 
que sim) a 
integração 
de 
cuidados. 
Não é um 
modelo 
exclusivo, 
nem é o 
único, e 
se calhar 
até nem é 
o 
melhor....(
...) há 
casos de 
hospitais 
e centros 
de saúde 
que já 
trabalham 
de modo 
articulado
(...)Eu sou 
utente do 
centro de 
saúde de 
Sete Rios 
e, por 
exemplo, 
quando 
desde que 
foi criada a 
ULS de 
Matosinhos
...e parece 
lógico,(...) 
Nos EUA, 
demorou só 
dois anos 
para 
perceber 
que isto era 
um buraco 
financeiro 
enorme, 
inclusivame
nte estão 
contabilizad
os os 
prejuízos. 
E, isto, por 
uma razão 
muito 
simples: é 
que, o 
médico de 
família, 
quando está 
incorporad
o numa 
estrutura 
maior, 
comporta-
se como 
um médico 
hospitalar. 
E o médico 
ente 
melhor 
seria a da 
Unidade 
Local de 
Saúde de 
Matosinh
os e 
parece-me 
que os 
aspectos 
positivos 
ultrapassa
m os 
negativos, 
sendo 
certo que 
aquilo que 
me parece 
mais 
problemát
ico aqui é, 
a nível da 
gestão, é 
se os 
cuidados 
primários 
estão ou 
não 
satisfeitos 
com a 
gestão que 
é feita ao 
nível do 
hospital. 
Porque 
quando os 
Local de 
Saúde 
tem sido 
“vendido
” como 
uma 
tentativa 
de 
integrar 
cuidados. 
Independ
entement
e das suas 
virtudes e 
limitações
, inerentes 
a 
qualquer 
modelo, 
este 
modelo 
está mal 
concebid
o, e isto 
porque a 
razão 
principal 
para a sua 
criação é 
o corte de 
custos e 
não a 
integração 
de 
cuidados, 
o que à 
partida já 
de 
organização, 
faz todo o 
sentido na 
medida em 
que 
sabemos 
que existem 
decisões 
importantes 
nos 
cuidados de 
saúde 
primários 
que afectam 
a atividade 
hospitalar e, 
se nós não 
temos 
outros 
mecanismos 
de integrar 
que não seja 
através da 
organização, 
então mais 
vale integrar 
através da 
organização. 
Agora, as 
consequênci
as dessa 
integração 
dependerão 
muito das 
formas de 
pagamento 
temo que seja 
mais aquilo que 
ouço dizer, e que 
parecem ser 
experiências que 
valem a pena 
seguir, e 
parecem ser 
boas ideias, 
insuficientement
e avaliadas,(...) . 
Parece-me ser 
uma boa ideia, 
aquilo que se 
ouve entre os 
profissionais de 
saúde é que são 
experiências que 
importa 
aprofundar e 
melhorar, e que 
vale a pena, não 
sem os seus 
problemas, sem 
dúvidas, as 
pessoas nos 
locais têm 
queixas, mas são 
experiências que 
importa 
aprofundar. 
Agora, talvez 
não sejam 
necessárias estas 
grandes 
articulações das 
unidades locais 
todas as 
condições 
para uma 
integração 
plena, 
certo? Não 
há em si 
nenhum 
constrangim
ento...(...) 
tem que ter 
uma 
estratégia e, 
para além 
de ter uma 
cultura 
organizativa
, tem que 
ter 
liderança, 
tem que ter 
capacidade 
de conhecer 
o que é 
necessário 
fazer para 
que as 
coisas 
funcionem. 
Portanto, 
qualquer 
responsável 
que 
assegure 
unidades 
deste tipo, 
que tenha 
de, em 
termos de 
modelos 
organizaci
onais, de 
perceber 
que o 
sistema 
de saúde 
não 
convive 
bem com 
rigidez e 
com 
modelos 
standardiza
dos do 
ponto de 
vista da 
organizaç
ão. E, 
portanto, 
a 
construçã
o de uma 
unidade 
local de 
saúde 
deve ter 
em conta, 
em 
primeiro 
lugar, os 
objectivos 
e a 
estratégia 
das 
um modelo 
que induz 
essa 
integração 
e, portanto, 
é um 
modelo 
que, do 
ponto de 
vista da 
organização
, pode 
facilitar, 
eliminar ou, 
pelo menos, 
reduzir as 
barreiras 
entre os 
diversos 
tipos de 
cuidados. 
(...)O 
exemplo-
tipo, e o 
exemplo 
que eu 
melhor 
conheço e 
também 
está mais 
desenvolvid
o, é a área 
oncológica, 
onde penso 
que temos 
já alguma 
evidência 
interessan
te. É um 
modelo 
que eu sei 
que 
suscita 
muitas 
dúvidas 
por parte 
dos 
clínicos 
gerais, 
porque 
têm medo 
do seu 
papel 
predador, 
em 
termos 
orçamenta
is e de 
prestígio 
por parte 
dos 
hospitais 
e, 
portanto, 
têm medo 
de ficar 
submerso
s pelos 
hospitais e 
eu 
percebo 
isso. 
(...)Mas 
este 
local de 
saúde é 
um 
modelo 
teórico, 
purame
nte 
teórico, 
porque 
o 
objectiv
o de 
integraç
ão dos 
cuidado
s 
primário
s com 
os 
cuidado
s 
hospital
ares e 
com os 
cuidado
s 
continu
ados 
pode ser 
consegu
ido por 
essa 
modalid
ade ou 
por 
outras 
modalid
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favor das 
necessidades 
das 
populações. 
(...)Ou seja, 
nunca foi, em 
si uma 
unidade local 
de saúde. Foi, 
em si, de certa 
maneira, um 
desenvolvime
nto 
fomentado 
pelos modelos 
de 
financiamento
.(...) 
Relativamente 
a outras 
experiências 
em Portugal, 
existe algum 
trabalho já 
feito, por 
exemplo, na 
área da saúde 
materno-
infantil, em 
que existem 
por exemplo 
as unidades 
coordenadoras 
funcionais, em 
que há um 
trabalho de 
coordenação e 
ULS é 
um 
mecanis
mo que 
só deve 
ser usado 
mediante 
determin
adas 
circunstâ
ncias e 
em 
determin
ados 
locais. É 
um 
modelo 
possível, 
nomeada
mente no 
interior, 
onde há 
populaçã
o 
rarefeita 
e, por 
causa 
desse 
condicion
alismo, os 
hospitais 
têm 
pouca 
dimensão
. A ULS 
em 
Matosinh
não ser que 
se trate de 
uma 
urgência. Se 
assim for, e 
se nós 
verificamos 
que existe 
essa falta de 
articulação 
entre os 
centros de 
saúde e os 
hospitais, 
então faz 
todo o 
sentido 
sermos 
ainda mais 
directivos e 
dizermos: “a 
pessoa vai a 
este centro 
de saúde 
(comecemos 
por 
Matosinhos 
porque foi o 
1º caso), 
está inscrito 
por exemplo 
no centro de 
saúde da 
Sra. da 
Hora, tem 
um médico 
de família 
uma 
atitude, 
sei lá, 
volunta
rista...al
guém 
se 
lembro
u 
daquilo
...admit
o que 
alguém 
tenha 
dito: 
“era 
boa 
ideia 
experi
mentar
mos 
isto”...a
chei foi 
estranh
o ter 
havido 
um 
Decret
o para 
criar os 
Sistema
s 
Locais 
de 
Saúde e 
depois 
não 
vou fazer 
análises, 
vou fazer 
análises 
ao Santa 
Maria e 
aquilo 
funciona 
lindament
e. (...)Eu 
acho que 
também 
tem sido 
feito um 
esforço 
ao nível 
da 
diabetes. 
Nós 
propusem
os um 
projecto-
piloto, 
uma 
espécie de 
réplica 
das UCF 
que 
existem 
na área 
materno-
infantil, 
para a 
área da 
diabetes. 
Isso é 
outra 
hospitalar 
prescreve 
mais 
medicamen
tos e mais 
exames 
complemen
tares de 
diagnóstico. 
E, 
portanto, 
não faz 
sentido 
nenhum, 
um médico 
de família 
que 
pertence a 
um grupo 
que integra 
hospitais e 
centros de 
saúde, estar 
a limitar 
determinad
o tipo de 
exames ou 
medicamen
tos, 
portanto, 
ele vai-se 
comportar 
mais como 
o hospital, 
e o 
hospital, 
claramente, 
budgets são 
profunda
mente 
diferentes, 
e um 
budget de 
um 
hospital é 
necessaria
mente 
muitíssim
o mais 
elevado 
que o de 
dois ou 
três 
centros de 
saúde que 
ele tenha 
mesmo à 
volta, o 
que pode 
provocar 
‘desvios 
hospitaloc
êntricos’, 
digamos 
assim...qu
e não 
agradem 
aos 
stakeholders 
dos 
cuidados 
primários. 
Este é, 
para mim, 
é um mau 
sinal. (...)  
. E isto 
verifica-se 
mais nas 
ULS mais 
recentem
ente 
criadas, o 
que muda 
essencial
mente do 
‘antes’ 
para o 
‘depois’, é 
uma 
tentativa 
de corte 
de custos. 
Relativam
ente a 
outras 
experiênci
as, pode 
haver...os 
EUA têm 
muitas 
experiênci
as dessas, 
com 
grande 
visibilidad
e. (...). 
Toda a 
informaçã
o clínica 
de 
e da forma 
como é 
gerido o 
‘bolo’...o  
modelo de 
financiamen
to...isto é, a 
bondade ou 
não do 
modelo de 
unidade 
local de 
saúde 
depende em 
grande 
medida da 
forma como 
ele vai ser 
financiado. 
Essa é uma 
component
e 
importante, 
mas à 
partida, 
parece ser 
um bom 
caminho a 
seguir. 
Relativamen
te a 
experiências 
de 
integração 
de cuidados 
em Portugal 
(...), algumas 
de saúde, 
existem outras 
experiências 
mais simples, 
mais terra-a-
terra, que talvez 
devêssemos 
aprofundar 
também em 
Portugal. 
(...)Não tem que 
ser uma ULS, eu 
não vejo que 
seja...porque 
estamos a falar 
num modelo (de 
gestão de 
doença) numa 
doença 
específica, 
enquanto que 
uma ULS é uma 
macro-
organização, que 
pode ou não ter 
a gestão de uma 
doença 
específica. 
Havendo um 
sistema de 
gestão de doença 
pode funcionar 
ou numa ULS 
ou na estrutura 
atual, e há 
potenciais 
ganhos. (...)que é 
um modelo 
hierarquizad
o, 
administrati
vo-
burocrático, 
que não 
situe o seu 
objectivo 
fundamental
, que é 
melhorar de 
facto a 
qualidade de 
prestação, a 
rapidez de 
resposta, a 
eficácia em 
termos de 
resultados, e 
a eficiência 
em termos 
dos recursos 
que utiliza, e 
não tiver 
esta 
visão...ter 
esta visão e 
ser capaz de 
a 
executar...(...
) : o modelo 
está 
definido, 
não 
constrange 
a inovação e 
politicas 
de saúde, 
mas 
depois 
deve ter 
uma 
grande 
assimilaçã
o daquilo 
que é a 
realidade 
local: 
quais são 
as 
característ
icas das 
populaçõ
es 
abrangida
s? Qual a 
tipologia, 
morfologi
a, social, 
do 
terreno, 
demográfi
ca? Como 
está o 
território 
organizad
o? Quais 
são os 
grupos e 
a natureza 
dos 
grupos 
profission
de 
reorganizaç
ão da 
oferta, não 
em função 
do estatuto 
dos 
profissionai
s, da 
história, da 
cultura, etc., 
mas em 
função do 
problema 
das pessoas. 
Este 
exemplo 
implica 
muito mais 
mexer na 
organização 
hospitalar, 
ou seja, em 
vez de 
haver o 
tradicional 
serviço de 
medicina, 
serviço de 
cirurgia, 
serviço de 
dermatologi
a, ok, 
“clínica do 
cancro da 
mama” e, 
portanto, os 
modelo 
de 
integração
, 
juntament
e com 
uma 
mudança 
no 
financiam
ento, que 
é a 
experiênci
a que está 
a ser feita 
nas ULS 
em 
Portugal, 
que não é 
uma 
capitação 
pura, mas 
é um 
modelo 
misto, em 
que a 
capitação 
é muito 
important
e, é um 
modelo 
muito 
interessan
te, e é um 
modelo 
em que o 
nosso país 
ades, 
essa 
interliga
ção. 
Isso faz 
parte de 
uma 
certa 
visão 
holística 
da 
saúde, 
uma 
visão 
integrad
ora que 
entende 
que a 
saúde é 
determi
nada 
por um 
conjunt
o de 
factores 
socio-
económ
icos, a 
prestaçã
o do 
serviço, 
etc.. 
(...)aquil
o que se 
atribui, 
nos 
ganhos 
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de procura de 
articulação, 
muito 
importante, e 
que tem 
surtido muitos 
resultados em 
Portugal. E 
esse é um 
exemplo claro 
do que tem 
sido 
conseguido e a 
aplicação 
desse modelo 
noutras áreas 
pode ter mais 
valias 
importantes. 
(...)para 
garantir a 
sustentabilidad
e dos sistemas 
de saúde, as 
unidades 
locais de 
saúde são um 
caminho, e 
podem ser 
replicadas. O 
que acontece 
menos bem é 
um problema 
da governação 
das unidades, 
da governação 
do sistema, 
os foi um 
erro. 
Porquê? 
Faz 
sentido 
quando 
só tem 
um 
hospital 
que 
monopoli
za e que 
não tem 
mesmo 
alternativ
a. (...)  
uma 
organizaç
ão deste 
tipo, em 
que passa 
a haver 
um 
patrão, e 
um 
patrão 
que 
tenderá a 
ser 
sempre 
dominad
o pelos 
cuidados 
hospitalar
es, por 
uma 
questão 
nesse centro 
de saúde, se 
precisar de 
cuidados 
hospitalares 
vai ser 
direccionad
o para o 
Hospital 
Pedro 
Hispano, 
então, faz 
sentido 
promover a 
articulação 
entre o 
centro de 
saúde da 
Sra. da Hora 
e o Hospital 
Pedro 
Hispano, 
assim como 
com todos 
os centros 
de saúde 
daquela 
zona. E 
porquê? 
Porque isto 
é um 
circuito 
fechado. 
(...)sei que, 
necessariam
ente, esta 
pessoa, se 
terem 
adopta
do o 
modelo
. (...)Eu 
devo-
lhe 
dizer 
que 
nós 
fizemo
s aqui 
uma 
sessão 
de 
reflexã
o sobre 
as 
unidad
es 
locais 
de 
saúde 
(...)algu
mas 
das 
experiê
ncias 
apresen
tadas 
encont
ra em 
sítios 
onde 
não há 
ULS’s. 
A 
coisa que 
temos 
estado a 
promover
, a gestão 
integrada 
da doença 
(...)As 
ULS não 
são um 
fim, são 
sim um 
instrumen
to para 
que essa 
integração 
seja 
potenciad
a. (...)E a 
integração 
normativa 
não 
garante, 
de todo, a 
integração 
de 
cuidados. 
Tem que 
haver 
muita 
comunica
ção 
interna. 
Não é 
porque 
existe um 
diploma 
é mais caro, 
está mais 
do que 
provado. 
(...)aquilo 
que eu vejo 
é as 
administraç
ões das 
ULS a pôr 
um esforço 
enorme, 
não no 
doente, mas 
na sua 
organização 
interna.(...) 
criar o 
mesmo tipo 
de 
estruturas 
nos 
cuidados 
primários e 
nos 
hospitais, 
porque 
depois as 
pessoas são 
acusadas de 
favorecer 
um dos 
lados, isto 
requer uma 
energia, e 
uma 
concentraçã
o 
principal 
problema 
das 
integraçõe
s, é 
estabelece
r, numa 
gestão 
conjunta, 
quais são 
as 
prioridade
s. (...)Eu 
acho 
sempre 
que um 
modelo 
que 
centraliza 
a 
informaçã
o e que 
centraliza 
a gestão 
de uma 
forma 
relativame
nte 
inteligente
, será 
sempre 
melhor do 
que a 
opção de 
estar ‘cada 
um para 
determina
do doente 
está 
concentra
da num 
único 
sistema o 
que 
permite a 
qualquer 
médico, 
em 
qualquer 
lugar e 
em 
qualquer 
circunstân
cia, 
aceder ao 
historial 
clínico do 
doente, 
que é 
exactame
nte a 
principal 
vantagem 
da 
integração 
dos 
sistemas.
Em 
Portugal 
conheço a 
ULS, e o 
projecto 
do 
iniciativas 
dos seguros 
ou os 
sistemas de 
‘managed care’ 
... 
funcionam 
numa lógica 
diferente da 
que tem que 
funcionar o 
SNS, ou 
seja, há 
selecção das 
pessoas, há 
a 
capacidade 
de recusa, 
que é mais 
difícil de ter 
no SNS. 
Algumas 
das coisas 
que essas 
experiências 
mostram, 
quer dos 
subsistemas 
quer dos 
sistemas de 
‘managed care’ 
é que, a 
classe 
médica, 
quando 
confrontada 
com 
preciso definir 
os fluxos, quem 
é que intervém, 
e é preciso 
consensualizar 
isso, e há muito 
trabalho a 
fazer.” 
a mudança, 
tem que 
haver 
agentes 
capazes de 
o fazer. 
(...)Agora, 
que é 
exigente, é, 
não 
tenhamos 
dúvidas. E, 
depois, 
pode haver 
algumas 
experiências 
em que 
talvez possa 
haverá 
alguma 
reação 
externa...eu 
recordo-me 
que a ULS 
de 
Matosinhos 
teve uma 
experiência 
inovadora 
há uns anos 
que a 
Ordem dos 
Médicos 
contestou e 
anulou de 
uma forma 
definitiva. 
ais 
envolvido
s? (...)E, 
portanto, 
deve 
haver 
alguma 
abertura 
de 
espírito 
para, 
definidos 
os termos 
de 
referencia 
gerais, 
que 
devem ser 
conceptua
lmente 
bem 
preparado
s, possam 
existir 
modelos 
diferentes
Relativam
ente a 
outras 
experiênci
as...(...) 
relação 
funcional(
...), muito 
baseada 
em 
sistemas 
recursos 
necessários 
para 
produzir 
cuidados de 
saúde que 
tenham a 
ver com 
cancro da 
mama, 
estão lá. E 
isto é 
integração 
de 
cuidados, é 
reorganizar 
a oferta 
para ter os 
recursos 
disponíveis 
num único 
ponto para 
resolver os 
problemas 
que sabem 
que 
existem, em 
vez de ser a 
pessoa a 
circular, a ir 
à procura 
dos 
recursos. 
(...)Na 
prática...as 
organizaçõe
s tendem a 
pode 
servir um 
bocadinh
o como 
uma 
experiênci
a. E é 
uma pena 
que 
tenhamos 
já criado 5 
Unidades 
Locais de 
Saúde e 
não tenha 
nenhum 
tipo de 
avaliação 
sobre os 
seus 
resultados
, qual foi 
o impacto 
que a 
nível de 
referencia
ção para o 
hospital, a 
nível do 
consumo 
de 
exames, se 
aumentou 
ou 
diminuiu, 
a nível do 
consumo 
em 
saúde, à 
organiza
ção do 
serviço 
não é 
mais do 
que uns 
escassos 
30% do 
total, 
sendo o 
resto, 
natural
mente, 
as 
condiçõ
es de 
vida, 
alimenta
ção, 
habitaçã
o, 
trabalho 
produtiv
o e 
interessa
nte, não 
alienant
e e não 
fraturan
te, o 
bom 
relacion
amento 
psicosso
cial, 
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não é um 
problema do 
conceito, em 
si. (...)o 
desejável é 
que exista uma 
unidade 
gestora que 
tenha 
responsabilida
des sobre a 
prestação de 
cuidados e, 
financeiramen
te, sobre a 
prestação de 
cuidados. 
Pode ser uma 
entidade que 
gira o fundo 
que gerou 
aquela 
população, 
mas que não 
seja obrigada a 
prestar todos 
os cuidados, 
ou seja, pode 
fazer 
subcontrataçõ
es, etc.mas 
tem que existir 
sempre uma 
entidade 
gestora que 
tenha a 
responsabilida
de 
experiênc
ia de 
gestão, de 
complexi
dade 
interna de 
gestão, de 
prestígio, 
de 
credibilid
ade, etc. e 
por uma 
questão 
de falta 
de 
prestígio 
e dos 
problema
s de 
arranque 
dos 
cuidados 
primários 
e, 
portanto, 
uma 
instituiçã
o deste 
género 
num 
ambiente 
em que 
há 
demasiad
o 
hospitalo
estiver 
doente, vive 
em 
Matosinhos, 
o centro de 
saúde é em 
Matosinhos, 
o hospital é 
em 
Matosinhos, 
então eu 
tenho a 
garantia 
completa de 
qual é o 
percurso 
que ele vai 
percorrer. 
Então, faz 
todo o 
sentido eu 
articular ao 
máximo os 
centros de 
saúde com o 
hospital, 
porque de 
facto isto é 
mesmo um 
circuito 
fechado, a 
não ser 
numa 
urgência em 
que a pessoa 
está de 
férias no 
questão 
aqui é 
encont
rar o 
que é 
diferen
te, ou 
seja, o 
que é 
que só 
acontec
e em 
context
o ULS 
e não 
conseg
uimos 
que 
aconteç
a 
noutras 
configu
rações. 
Se vier 
aqui, a 
minha 
psiquia
tria 
está na 
comuni
dade a 
trabalh
ar 
junto 
dos 
centros 
de 
que 
promove 
a 
integração
, que ela é 
garantida.
”  
o por parte 
de quem 
está a fazer 
a 
gestão...(...) 
qualquer 
gestor 
posto 
perante este 
desafio, vai 
necessariam
ente 
concentrar-
se nos 
aspectos de 
gestão...é o 
TAC que 
avaria, e ele 
tem de que 
decidir 
onde vai 
buscar os 
recursos, 
são os 
médicos 
que faltam 
na urgência 
e vai ter 
que os ir 
buscar aos 
cuidados 
primários 
que ali 
estão e, 
portanto, 
vai criar um 
problema...
seu lado’.
(...)ao 
nível das 
transferên
cias entre 
cuidados 
primários 
e 
hospitalar
es, é 
óbvio que 
isto só 
pode ser 
uma 
melhor 
opção. 
Não me 
parece 
que haja 
outra 
muito 
diferente...
(...) Pode 
não haver 
uma 
integração 
formal, 
podem ser 
circuitos 
informais, 
podem ser 
gestões 
independe
ntes, mas 
comuns 
para 
objectivos 
ficheiro 
clínico 
electrónic
o. Se esse 
projecto 
do 
ficheiro 
clínico 
electrónic
o for 
avante e 
quando 
for 
avante, 
então aí a 
vantagem 
das ULS 
desaparec
e 
completa
mente. 
(...)As 
ULS têm 
um 
problema, 
que tem 
vindo a 
ser 
corrigido..
.as 
primeiras 
tinham 
esse 
problema 
que era, 
invariavel
mente, 
poderes 
fortes do 
outro lado, 
que os 
contrata, 
tem um 
comportam
ento 
diferente do 
que tem 
quando tem 
um poder 
fraco do 
outro lado, 
acho que 
essa é talvez 
a grande 
lição que 
tiramos 
daí...ou seja, 
há coisas 
que eles 
aceitam 
fazer nesses 
contratos 
que não 
aceitam de 
todo fazer 
no sector 
público. 
Bom, nós já 
temos 
algum 
caminho 
feito na 
gestão do 
doente, que 
(...)foi no 
serviço de 
obstetrícia, 
eles 
definiram 
um 
protocolo 
de 
intervenção 
em que as 
enfermeiras 
ou 
enfermeiros 
obstetras 
faziam 
consultas e 
podiam até 
prescrever. 
(...)...pela 
primeira 
vez, 
médicos 
davam 
responsabili
dades 
clínicas aos 
enfermeiros. 
E isso gerou 
uma 
contestação 
enorme, e 
teve que 
terminar, a 
experiência 
teve que 
terminar. 
(...)Sinceram
de 
informaçã
o, em 
articulaçã
o directa 
entre as 
instituiçõ
es, com 
uma 
grande 
proximida
de, (...) 
abrir 
postos de 
colheita 
nos 
centros 
de saúde 
da área de 
influência
, 
marcação 
de 
consulta 
directa 
através de 
um portal 
conjunto. 
(...)Alguns 
médicos 
do 
hospital, 
em 
algumas 
especialid
ades iam 
ao centro 
resistir, e 
não sei se 
foram 
encontrado
s os 
estímulos, 
os 
incentivos 
certos para 
ajudar a 
uma maior 
velocidade 
de 
transformaç
ão. Tenho 
dúvidas, 
mesmo, 
sobre os 
locais onde 
isto foi 
feito, por 
variadíssima
s razões, 
desde 
questões 
informais 
que têm, 
pura e 
simplesmen
te, a ver 
com 
lideranças. 
Há uma 
questão que 
é perene, 
que é a 
dificuldade 
de 
medicame
ntos. 
(...)há 
pouca 
literatura 
sobre 
consequê
ncias da 
integração 
de 
cuidados 
e, 
portanto, 
todas as 
experiênci
as que 
possa 
haver, são 
úteis a 
nível 
internacio
nal. 
(...)Virtual
mente são 
modelos 
interessan
tes, mas 
têm que 
ser 
avaliados. 
Depois, 
temos 
carência 
de formas 
intermédi
as de 
familiar, 
etc. 
Portant
o, as 
unidade
s locais 
de saúde 
foram 
criadas 
no papel 
em 
1999, e 
não 
levantar
am 
voo...po
rque os 
legislado
res de 
1999 
eram 
muito 
burocrát
icos, 
muito 
administ
rativista
s e 
concebe
ram um 
sistema 
extrema
mente 
complex
o...um 
sistema 
com 
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de financeira
no processo, 
que adeque, 
que faça a 
compra 
adequada e 
que faça a 
coordenação. 
Muito 
dificilmente se 
atingirá isso 
sem existir 
uma cúpula 
directiva que 
planeie, que 
tenha planos 
de negócio...a 
boa-vontade 
não é 
suficiente.” 
 
centrismo
, ou seja, 
o hospital 
faz mais 
coisas do 
que 
devia, 
tende a 
pôr os 
cuidados 
primários 
ao 
serviço 
do que 
ele 
entende 
que é a 
boa 
prestação 
hospitalar
, que 
normalm
ente é 
sempre 
mais. 
(...)este 
modelo 
permite 
economia
s e 
integraçã
o de 
serviços 
administr
ativos, e 
de apoio, 
etc.pode 
Algarve e 
vai ao 
hospital de 
Faro. Qual é 
então a 
forma mais 
evidente de 
integrar isto 
ao máximo? 
Dando-lhe 
uma 
administraçã
o única. E o 
que é que 
isto 
permite? 
Permite 
coisas 
inovadoras, 
muito 
simples, 
(...)Portanto, 
se tudo o 
resto igual, é 
evidente que 
isto é um 
modelo 
positivo. Se 
nós 
permitirmos 
que o 
doente 
escolha, isto 
deixa de ser 
verdade. 
(...)Se nós 
olharmos 
saúde; 
eu 
tenho 
consult
adoria 
de 
especia
lidades 
hospita
lares 
nos 
centros 
de 
saúde 
(e.g. 
cardiol
ogia, 
pediatri
a, 
ginecol
ogia) 
mas, 
para 
isso, 
não é 
preciso 
uma 
ULS. 
(...)Nu
m 
context
o de 
ULS, o 
hospita
l é 
esmaga
dor. Os 
porquê, 
porque a 
saúde 
infantil ou a 
saúde 
materna 
não tem o 
mesmo 
peso 
mediático 
que tem a 
urgência do 
hospital ou 
o bloco 
operatório 
ou outra 
coisa 
qualquer e, 
portanto, 
esta 
diferença 
de cultura 
irá sempre 
ser em 
desfavor 
dos 
cuidados 
primários. 
(...)a OMS 
tem alguns 
documento
s com isso, 
se valerá a 
pena o 
esforço de 
gestão para 
integrar as 
comuns. 
Poderia 
ser o 
próprio 
hospital 
criar 
centros de 
saúde na 
comunida
de, 
expandind
o-se o 
próprio 
hospital 
para a 
comunida
de; fazer 
as 
chamadas 
“estações 
avançadas
”, por 
exemplo o 
serviço de 
urgência, 
deslocaliz
ando o 
seu 
serviço de 
urgência 
central 
para o 
serviço de 
urgência 
avançado, 
a 30 km 
de 
estarem 
sediadas 
nos 
hospitais, 
o que as 
torna, 
naturalme
nte, 
hospitalo
cêntricas, 
ou seja 
assentes 
nos 
cuidados 
secundári
os e não 
nos 
cuidados 
primários 
e, na 
minha 
opinião, 
no 
modelo 
actual...ne
m sequer 
teria que 
ser 
médico...
mas no 
modelo 
actual é o 
médico 
de família 
nos 
cuidados 
primários 
é o 
fundamental 
na gestão da 
doença 
crónica (não 
a gestão do 
episódio), 
por 
exemplo na 
hemodiálise, 
já há uma 
experiência 
desse 
género, é a 
única que eu 
conheço, 
mas já 
estamos um 
bocadinho a 
avançar 
nesse 
sentido, 
portanto, 
acho que 
isso se vai 
generalizar. 
(...)Eu 
penso que 
as 
potencialida
des, hoje em 
dia toda a 
gente as 
reconhece, 
que é ter 
decisões 
mais 
ente, não 
consigo 
encontrar 
constrangim
entos (na 
ULS), 
porque é 
assim: no 
fundo é, 
uma 
administraç
ão 
comum...tu
do o que 
tem a ver 
com 
recursos, 
são recursos 
comuns, ou 
deveriam 
ser...os 
recursos 
humanos, 
os recursos 
materiais, a 
ambulância 
que 
funciona 
aqui deveria 
funcionar 
no centro 
de saúde, 
(...)o médico 
de família 
até podia ir 
ao hospital 
de vez em 
de saúde,
desejados 
pelos 
médicos 
do centro 
de saúde; 
havia 
acções de 
formação 
e 
investigaç
ão em 
conjunto 
e, lá está, 
não era 
uma 
unidade 
formalme
nte 
constituíd
a do 
ponto de 
vista legal, 
o que 
havia era 
uma 
unidade, 
se quiser, 
com 
característ
icas 
funcionai
s. E isso 
deve ser 
incentiva
do. A 
melhor 
de mudar. 
Há outra 
coisa que é 
importante, 
que é a 
profissão 
médica.  
Uma das 
coisas 
importantes 
numa ULS 
é acabar 
com a 
dicotomia 
que existe 
hoje entre 
médicos de 
medicina 
geral e 
familiar, e 
médicos 
hospitalares
, para 
passar a 
haver 
médicos 
que têm 
como 
responsabili
dade 
produzir 
cuidados de 
saúde para 
as pessoas. 
(...)Portanto
, a ideia é 
boa, tem 
integração
, ou seja, 
entre a 
integração 
total e a 
criação 
apenas de 
equipas 
multidisci
plinares 
que 
juntem 
cuidados 
primários 
e cuidados 
hospitalar
es e 
incidam 
sobre 
determina
da 
população
, há ainda 
modelos 
intermédi
os que 
podem ser 
experimen
tados. E 
nós 
precisamo
s de 
avaliar os 
modelos 
todos, 
porque, 
sendo o 
uma 
enorme 
organiza
ção, 
muito 
detalhad
a, muito 
rigorosa, 
com 
muitas 
represen
tações, 
muitos 
dirigent
es, com 
órgãos 
de 
gestão 
muito 
pesados, 
muito 
pouco 
ágil... e, 
isso, 
realmen
te, 
nunca 
levantou 
voo, 
não 
podia 
levantar 
voo. E, 
entretan
to, a 
ideia 
que 
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ter 
apenas 
um 
serviço 
para 
processar 
vencimen
tos, fazer 
aprovisio
namento, 
para 
comprar 
medicam
entos, 
esterilizaç
ão, 
informáti
ca, etc., 
mas tudo 
isso se 
pode 
fazer 
através de 
contratos,
(...) De 
qualquer 
forma, 
reconheç
o a 
vantagem 
da ULS 
naquilo 
que se 
chama os 
mecanis
mos 
conjuntos 
para o caso 
de 
Matosinhos, 
é muito 
interessante, 
por 
exemplo, 
uma coisa 
tão simples 
como ter 
um sistema 
informático 
único, 
(...)Isto 
permite 
rapidamente 
aceder a um 
conjunto de 
informação, 
ganha 
tempo e 
pode poupar 
muitíssimo 
em análises 
e outro tipo 
de exames, 
há muita 
coisa que 
pode ser 
evitada. 
Outra coisa 
que permite 
fazer se nós 
temos uma 
administraçã
o única, e se 
nós 
proble
mas do 
hospita
l, a 
gestão 
do 
hospita
l, 
sobrele
vam 
tudo o 
resto e, 
portant
o, 
quem 
está 
ocupad
o a 
gerir o 
hospita
l não 
pode 
estar 
ocupad
o a 
gerir 
uma 
ULS. 
E, o 
sucesso 
que era 
expectá
vel 
com as 
ULS 
(...), a 
ULS 
organizaçõe
s, e se não 
será mais 
fácil seguir 
o caminho 
que a 
Andaluzia 
seguiu, de 
criar este 
contínuo de 
cuidados, e 
de criar 
normas e 
regras bem 
estabelecida
s, que diga 
onde é que 
cada um 
intervém. 
Como é 
que isso se 
consegue, é 
que há de 
facto 
diversos 
modelos e 
uma grande 
polémica. 
Em 
Espanha, 
na 
Andaluzia, 
estão já a 
fazer várias 
experiência
s, e aquela 
que eu acho 
distância e 
os 
doentes 
podem ir 
a esse 
serviço de 
urgência e 
entrar 
nesse 
serviço de 
urgência 
para o 
hospital. 
Há várias 
experiênci
as desse 
género, e 
dependem 
sobretudo 
muito da 
geografia. 
Para um 
país como 
o Canadá 
que tem 
uma 
superfície 
imensa, é 
óbvio que 
uma 
organizaçã
o deste 
tipo é 
absolutam
ente 
fundamen
tal.  Num 
que deve 
garantir a 
integração 
de 
cuidados. 
(...)Fará 
mais 
sentido 
nas novas 
que 
surgiram, 
que são 
zonas 
maiores, 
com 
maior 
dispersão 
geográfica
, onde 
todos os 
meios 
disponívei
s estão 
praticame
nte 
dentro da 
ULS. 
(...)Há 
uma única 
vantagem, 
e que não 
é 
imprescin
dível, que 
eu vejo, 
em 
termos de 
corretas, até 
do ponto de 
vista clínico, 
e muitas 
vezes tomar 
as decisões 
mais 
corretas, até 
do ponto de 
vista 
financeiro. 
Até porque, 
quando eles 
estão 
desintegrad
os e, com a 
forma como 
nós 
estávamos a 
avançar 
com os 
sistemas de 
pagamento, 
estava-se  a 
criar 
situações de 
excesso de 
referenciaçã
o para o 
hospital. 
(...)Portanto
, com o 
sistema de 
pagamento 
atual, é 
conveniente 
a todos 
quando 
fazer 
determinada
s consultas 
ou fazer 
determinada 
preparação, 
ou seja, não 
há nada, de 
facto...no 
caso da 
ULS de 
Matosinhos 
ainda há 
outra coisa, 
que é a 
distância, 
nem a 
distância 
funciona 
como 
constrangim
ento, 
porque não 
há uma 
dispersão 
muito 
grande. 
(...)agora, 
haverá 
outro tipo 
de 
constrangim
entos, que 
são os 
constrangim
entos 
forma de 
termos 
um 
sistema 
que 
funcione 
é através 
da 
promoção 
da 
integração
. Se 
desarticul
amos e 
não 
promove
mos a 
integração
, o 
sistema 
atomiza-
se, com 
perca 
para os 
doentes, 
mas com 
perca 
económic
a 
também. 
(...)Não 
vejo 
como 
positivo 
um 
modelo 
standard, 
uma 
questão que 
estará 
sempre 
presente 
neste tipo 
de decisões: 
devemos 
esperar para 
saber tudo 
como se 
deve fazer 
para tentar 
fazer? Ou 
deve-se 
tentar fazer, 
aprender 
com os 
erros, 
corrigir o 
tiro quando 
for caso 
disso, e ir 
aperfeiçoan
do? 
(...)Faltará 
neste 
modelo, 
provavelme
nte, uma 
avaliação 
do que foi 
feito e, 
sobretudo, 
um 
formular de 
objectivos 
sistema de 
saúde um 
sistema 
complexo 
e 
adaptativo
, há coisas 
que dão 
resultados 
num sítio 
e não dão 
noutros, 
dão 
resultados 
com umas 
pessoas e 
não com 
outras. 
(...)Penso 
nos vários 
modelos 
de 
integrar 
cuidados, 
que 
podem ser 
um 
espectro 
largo que 
vai desde 
a 
integração 
total, que 
é o 
modelo 
de ULS, 
até um 
estava 
por 
detrás 
era 
correta, 
e de 
certa 
forma 
toda a 
gente 
sente, e 
sentia, 
quem 
estava 
nos 
hospitai
s sentia 
que as 
coisas 
corriam 
melhor 
se eles 
pudesse
m ter 
uma 
ligação 
mais 
forte 
com os 
cuidado
s 
primário
s e, 
quem 
estava 
nos 
cuidado
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de 
tratament
o do 
doente. 
(...), o 
protocolo 
de 
actuação 
clínica, 
conjunto(
...)em 
primeiro 
lugar 
permitia 
combater 
o 
hospitalo
centrismo 
porque 
deslocava 
o doente 
para o 
sítio 
apropriad
o, ou seja, 
retirava-o 
do 
hospital.
Outra 
vantagem 
clara da 
ULS é a 
possibilid
ade de 
evitar o 
hospitalo
centrismo 
sabemos 
que é muito 
mais barato 
tratar um 
doente num 
centro de 
saúde do 
que no 
hospital, 
então nós 
vamos 
tentar, 
obviamente, 
que eles 
sejam 
tratados no 
centro de 
saúde. 
Quando 
chama a 
uma 
Administraç
ão a 
responsabili
dade por um 
todo em vez 
de ignorar 
uma parte 
como se ela 
não 
existisse, à 
partida, se 
tudo o resto 
igual, só 
pode correr 
bem.  (...)se 
eu consigo 
tem é 
que 
visar 
aquilo 
que é o 
core-
business 
da 
ULS, e 
dos 
serviço
s que a 
constit
uem, 
que é a 
prestaç
ão de 
cuidad
os de 
saúde, 
não é a 
gestão 
de 
materia
is, nem 
a 
gestão 
de 
recurso
s 
human
os...e 
eu 
acho 
que 
isso 
tem a 
mais 
interessante 
é ter uma 
espécie de 
guidelines 
conjuntas 
para 
diversos 
tipos de 
cuidados(pr
ocessos 
assistenciais 
integrados) 
ou seja, 
numa 
gravidez, 
por 
exemplo, 
há uma 
parte que é 
seguida 
pelo seu 
médico de 
família, 
poderá ter 
uma parte 
que terá 
que ser 
feita num 
hospital, e 
voltar 
depois ao 
seu médico 
de 
família...e 
tudo isso 
está 
país como 
a 
Finlândia 
que tem 
5000km 
de 
comprime
nto, eles 
têm que 
ter toda 
uma série 
de coisas 
que nós 
não 
temos, 
desde a 
telemedin
a até este 
tipo de 
organizaç
ões, e isto 
porque 
estão 
completa
mente 
isolados. 
Por isso, 
eu penso 
que uma 
das forças 
condutora
s destas 
coisas é a 
geografia, 
e a 
logística 
que 
integração 
de 
cuidados, 
obviamen
te, só vejo 
uma 
vantagem 
com as 
ULS, na 
prática, 
mas que 
nem 
precisava 
de ser 
ULS, que 
é a 
harmoniz
ação dos 
sistemas 
informáti
cos e, por 
essa via, 
uma 
maior 
comunica
ção da 
informaçã
o entre as 
diversas 
partes do 
sistema. 
Mas 
podemos 
ter esse 
resultado 
sem ULS. 
(...)a 
passar 
doentes 
para serem 
tratados no 
sítio mais 
caro, que é 
hospital. E, 
por isso, o 
modelo que 
se aplica às 
unidades 
locais de 
saúde tende 
a combater 
isso. Se a 
unidade 
local de 
saúde 
receber por 
capitação, 
passa a 
querer tratar 
o doente 
onde for 
mais barato 
tratar, 
portanto 
tenderá a ir 
para os 
cuidados de 
saúde 
primários. 
Enquanto 
que, se 
forem pagos 
de acordo 
com a 
culturais, os 
constrangim
entos das 
lideranças...(
...) Depende 
muito de 
quem está à 
frente...(...) 
Se os ACES 
tiverem uma 
equipa 
pensante, 
com um 
organização 
menos 
voltada para 
dentro, para 
o pessoal, 
para os 
problemas 
internos, 
para a 
gestão e 
mais uma 
perspectiva 
de 
comunidade
, de 
responsabili
dade e de 
relação com 
todas as 
estruturas 
aqui que 
funcionam, 
e se tiver 
essa 
deve 
haver 
termos de 
referência 
gerais 
tecnicame
nte bem 
definidos, 
e deve 
haver 
capacidad
e de, 
depois, 
localment
e, as 
estruturas 
e os 
grupos de 
profission
ais e até 
os actores 
locais 
relacionad
os com a 
saúde, os 
chamados 
stakeholder
s se 
poderem 
envolver 
em 
dinâmicas 
locais 
com 
maior 
autonomi
a e maior 
claros para 
todos. (...)as 
ULS foram 
postas no 
terreno, e 
“agora, 
caminhem, 
desenrasque
m-se, façam 
o vosso 
percurso”, 
com a 
estrutura 
normal do 
ministério a 
atacá-las, 
defendê-las, 
suportá-las, 
criticá-
las...como 
qualquer 
outra 
entidade. 
Portanto, 
não houve, 
nem sei se 
devia ter 
havido,  
uma 
política 
específica 
para a 
integração 
de 
cuidados, 
via modelo 
Unidade 
modelo 
mais 
‘ligeiro’, 
mas que é 
diferente 
da 
separação 
total entre 
hospitais e 
cuidados 
primários, 
tal como 
existe 
atualment
e, que é 
haver 
equipas 
mistas que 
integrem 
médicos 
hospitalar
es e 
clínicos 
gerais e, 
dentro 
dos 
médicos 
hospitalar
es, 
particular
mente os 
internistas 
que serão 
a 
especialid
ade mais 
vocaciona
s 
primário
s sentia 
que as 
coisas 
podiam 
correr 
melhor 
se 
pudesse 
haver 
continui
dade de 
cuidado
s. Bom, 
só que 
as 
estrutur
as 
foram 
sendo 
separada
s (...)por 
razões 
ligadas à 
estrutur
a de 
poder, 
às 
estrutur
as de 
poder 
na saúde 
(...)as 
grandes 
acusaçõ
es que 
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e, em 
geral, o 
excesso 
de actos, 
através de 
um 
sistema 
de 
financiam
ento que 
o 
promova.
(...) 
Quando 
nós 
juntamos 
as coisas 
em ULS, 
isto fica 
fechado, 
fica uma 
coutada, 
a 
probabili
dade de 
sair dali 
uma 
referência 
para um 
hospital, 
fora da 
coutada, 
é muito 
pequena. 
E, 
portanto, 
está a 
evitar que as 
pessoas 
cheguem ao 
hospital 
porque as 
trato no 
centro de 
saúde, à 
partida 
espera-se 
que haja 
ganhos de 
eficiência 
significativo
s. 
(...)Portanto, 
não é 
verdade que 
as pessoas 
passem a ir 
ao centro de 
saúde 
quando 
deveriam ir 
ao hospital, 
porque se 
sabe que é 
um custo 
que lhes vai 
cair nas 
mãos 
passado 
algum 
tempo. 
(...)Admitind
o o modelo 
integrado e 
ver 
com as 
deficiê
ncias 
do 
modelo 
de 
govern
o, um, 
e as 
deficiê
ncias 
do 
modelo 
de 
financi
amento
, dois. 
Relativ
amente 
ao 
modelo 
de 
govern
o, acho 
que as 
ULS 
continu
am sem 
ter 
capacid
ade 
estratég
ica, as 
ULS 
têm 
que 
perfeitamen
te 
estabelecid
o e é muito 
claro para 
toda a 
gente. Por 
exemplo, 
num AVC, 
toda a 
gente sabe 
que a 
prevenção e 
a promoção 
da saúde 
tem que ser 
feita nos 
cuidados 
primários. 
Depois há-
de ter 
cuidados 
hospitalares
, depois vai 
ter 
reabilitação, 
e tudo isso 
faz parte de 
uma linha 
de cuidados 
que é 
absolutame
nte 
contínua, e 
toda a 
gente sabe 
qual é o seu 
implica a 
geografia. 
Portanto, 
eu não sei 
se será 
necessário 
formalizar 
gestões 
absolutam
ente 
conjuntas 
ou se é 
possível 
contratar, 
entre as 
diversas 
estruturas 
do serviço 
nacional 
de saúde, 
estes 
serviços.” 
integração 
de 
informaçã
o é uma 
vantagem, 
mas não é 
preciso 
haver 
uma ULS 
para 
haver essa 
integração
. A 
integração 
dos 
sistemas 
pode 
ocorrer 
no seio da 
ACSS e 
não é 
preciso 
haver 
uma ULS 
para isso. 
O output 
central 
aqui é o 
ficheiro 
clínico 
electrónic
o, que 
não seja 
apenas 
um 
repositóri
o de 
atividade, 
com 
desintegraçã
o, a lógica 
financeira 
tende a 
colocá-los 
no sítio 
mais caro. 
(...) 
Relativamen
te aos 
constrangim
entos, eu 
acho que os 
constrangim
entos 
principais 
são de 
natureza 
cultural. 
(...)nestas 
experiências 
de 
integração, 
como as 
unidades 
locais de 
saúde, os 
cuidados 
primários 
têm sempre 
medo de ser 
‘engolidos’ 
pelos 
hospital e 
vão achar 
capacidade 
de se dazer 
ouvir, e de 
ter voz, e de 
assumir a 
responsabili
dade que 
tem, que é a 
responsabili
dade dos 
cuidados de 
saúde 
primários à 
população. 
Os CSP são 
a base de 
todo o 
sistema e, 
portanto, 
dela 
dependem o 
que 
acontece 
nos 
cuidados 
continuados
, na saúde 
mental, nos 
hospitalares, 
e há que 
centrar 
naquilo que 
são os 
problemas e 
os interesses 
das pessoas 
e ser capaz 
liberdade.
(...)Deve 
haver 
portanto 
um 
grande 
alinhame
nto entre 
o 
desenho 
organizaci
onal e o 
mapeame
nto do 
território 
e da 
populaçã
o.(...) mas 
o 
fundamen
tal é que 
haja um 
grande 
nível de 
cooperaçã
o interna 
e de 
desmateri
alização 
dos 
processos
. Daí a 
importân
cia de ter, 
como 
ponto de 
partida, 
Local de 
Saúde. 
(...)E, 
provavelme
nte, isso 
dificulta o 
modo de 
implementa
ção das 
unidades 
locais de 
saúde. 
(...)Porque a 
ideia é boa, 
há-de 
correr 
melhor 
nuns sítios, 
pior 
noutros e, 
sobretudo, 
a maior 
injustiça é 
esperar que, 
através de 
uma 
formalizaçã
o de ULS se 
resolva 
tudo o que 
é problemas 
de 
integração. 
Ou seja, a 
minha 
expectativa 
é que, por 
da para, 
juntament
e com 
outro tipo 
de 
profission
ais, 
nomeada
mente 
enfermeir
os, 
assistentes 
sociais, 
dietistas, 
farmacêuti
cos, que 
incidam 
sobre uma 
determina
da 
população
-alvo. E, 
essa 
população
-alvo 
serão, 
particular
mente, os 
doentes 
crónicos, 
quer 
sejam 
doentes 
de uma 
doença 
(e.g. 
insuficiên
se 
fazem a 
esses 
modelos 
(...)domí
nio dos 
hospitai
s sobre 
os 
cuidado
s 
primário
s 
(...)usám
os 
experiên
cias de 
unidade
s locais 
de 
saúde, 
nunca 
pretend
emos 
que 
fossem 
mais do 
que 
experiên
cias, 
mas 
adoptá
mo-las 
no 
Baixo 
Alentejo
, no 
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criar uma 
situação 
de 
monopóli
o, e as 
situações 
de 
monopóli
o têm 
problema
s. 
Tanto 
quanto eu 
sei, hoje, 
com o 
modelo 
de 
organizaç
ão 
tradiciona
l, as 
pessoas 
têm 
liberdade 
de 
escolha, 
tanto 
quanto eu 
sei...uma 
carta do 
meu 
médico 
de família 
permite-
te ter 
uma 
admitindo 
que 
continua a 
não haver 
liberdade de 
escolha, 
então as 
ULS fazem 
todo o 
sentido, eu 
estou 
convencida 
que vai 
encontrar já 
resultados. 
Se forem 
administraç
ões 
separadas, o 
hospital não 
tem voto na 
matéria, 
porque o 
doente 
aparece-lhe 
lá. (...)as 
ULS têm 
que se 
ajustar às 
necessidades 
da 
população. 
Os 
princípios 
são: 
optimizar a 
relação entre 
envolv
er as 
autarqu
ias, têm 
que 
envolv
er os 
clientes
, e os 
clientes 
são os 
cidadão
s, e os 
cidadão
s, no 
sistema 
que 
temos 
estão 
represe
ntados 
pelos 
autarca
s e 
pelos 
político
s, os 
partido
s que 
ganha
m as 
eleiçõe
s e que 
estão 
na 
Assem
bleia da 
papel, onde 
é que 
intervém, e 
isso é 
muito claro 
para todos. 
(...)Portanto
, o que é 
disfunciona
l (na ULS) é 
essa 
agregação 
de recursos 
e fusão, e 
tentar 
moldar os 
cuidados 
primários 
ao hospital 
e o hospital 
aos 
cuidados 
primários, 
isso é que é 
provoca um 
desgaste em 
termos de 
gestão que, 
obviamente 
irá ter 
consequênc
ias. E 
parece-me 
que é 
menos 
atenção às 
necessidade
informaçã
o, mas 
que seja 
dinâmico, 
ou seja, 
qualquer 
contribut
o novo, 
qualquer 
exame, 
qualquer 
consulta, 
tem que 
ser 
integrado 
no 
sistema. E 
isso pode 
ser feito 
no 
âmbito 
dos 
sistemas 
que já 
existem. 
(...)Bom, 
se 
falarmos 
no que 
poderia 
ser se 
existisse 
mais 
sistematiz
ação de 
processos 
(e.g. 
que o 
orçamento 
que 
recebem vai 
ser pura e 
simplesmen
te utilizado 
no hospital 
no que ele 
quiser. 
(...)acho que 
fundamental
mente, hoje 
é a barreira 
cultural e 
organizacio
nal que está 
aqui em 
causa para o 
modelo 
funcionar. E 
eu acho que 
o facto de 
existir o 
modelo de 
unidade 
local de 
saúde isso 
não se 
atenua, acho 
precisament
e o 
contrário, 
porque 
enquanto os 
cuidados de 
saúde 
de mobilizar 
as 
autarquias, 
as escolas, o 
hospital de 
referência, 
quem é 
responsável 
pela saúde 
mental 
daquela 
população, 
e tiver esta 
perspectiva 
de 
exigência, 
de qualidade 
e de relação, 
se fizer isso, 
pode de 
facto ter 
essa função. 
(...)se pensar 
assim, 
quando um 
doente 
daquela área 
vai para 
uma 
unidade de 
cuidados 
continuados 
e depois 
vem para 
casa, é o 
ACES que 
tem que lhe 
uma 
aposta 
crítica nos 
sistemas 
de 
informaçã
o. Isto 
porque as 
organizaç
ões de 
saúde são, 
naturalme
nte, 
muito 
complexa
s, tendem 
muito 
para a 
burocraci
a, para o 
enquistam
ento, e 
tudo o 
que seja 
ventilar, 
dar 
transparê
ncia e 
agilizar, é 
fundamen
tal. 
Depois, 
eu diria 
que talvez 
já 
tenhamos 
em 
exemplo, 
sistemas de 
informação, 
seja mais 
fácil, 
naturalment
e, sobre a 
mesma 
entidade, 
fazer um 
sistema de 
informação 
comum a 
todos os 
serviços, e 
um sistema 
de 
informação, 
mais uma 
vez, focado 
no utente, 
no cliente. 
Portanto, 
isso são 
coisas que 
eu espero 
que tenham 
sido 
possíveis 
concretizar 
e que acho 
que o 
modelo 
favorece 
que isso 
seja assim. 
Há ainda 
cia 
cardíaca, 
diabetes), 
ou 
doentes 
com 
multi-
morbilida
des.(...) 
Resposta 
que 
podem ser 
programas 
mais ou 
menos 
verticais 
baseados 
numa 
doença, 
ou 
programas 
transversa
is para 
doentes 
com co-
morbilida
des. “ 
 
 
 
distrito 
de 
Castelo 
Branco, 
e no 
distrito 
da 
Guarda, 
não sei 
se 
houve 
mais 
alguma 
tentativa
...Alto 
Minho. 
E, 
porque 
é que 
isso se 
fez aí? 
Porque, 
de uma 
maneira 
geral, 
havia 
uma 
grande 
falta de 
recursos 
humano
s para 
dirigir 
esses 
serviços, 
as 
pessoas 
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consulta 
no 
hospital e 
existe 
liberdade 
de 
escolha, 
tanto 
quanto eu 
sei. 
(...)assim 
como 
não tem 
sentido 
fazer uma 
coisa, que 
é uma 
contradiç
ão brutal, 
que é 
dizer 
assim: o 
modelo 
que faz 
sentido 
nos 
cuidados 
primários 
é 
organizar 
os 
médicos 
em 
pequenas 
unidades, 
as USF’s, 
mais 
cuidados 
primários e 
hospitalares, 
favorecer a 
transmissão 
de 
informação, 
favorecer a 
organização 
dos recursos 
humanos 
como um 
todo, 
sabendo que 
a população 
é aquela e 
não outra, 
evitar a 
duplicação 
de exames. 
E isto 
aplica-se em 
qualquer 
contexto 
(...)Não 
estou a ver 
bem 
alternativas, 
porque ou 
há 
articulação 
entre as 
partes ou 
não há. Se 
houver 
administraç
ões 
Repúbl
ica.  
O 
modelo 
de 
financi
amento 
está 
muito 
‘verde’.
..e 
també
m é 
por 
aí...se 
quiser, 
as 
grandes 
alteraç
ões que 
se 
fizeram 
na vida 
das 
organiz
ações, 
passara
m 
sempre 
pela 
criação 
de 
incenti
vos ao 
nível 
do 
s dos 
doentes. 
(...), quando 
de facto os 
ACES 
tiverem 
uma 
maturidade 
organizacio
nal muito 
superior ao 
que têm 
hoje, que, 
se calhar, 
até não 
possa haver 
uma gestão 
conjunta de 
determinad
as áreas 
geográficas, 
até porque, 
verdadeira
mente, 
ninguém 
sabe qual 
será a 
dimensão 
adequada...(
...) Mas, 
portanto, 
nada me diz 
que daqui a 
5, 10 anos, 
com os 
cuidados 
primários 
normas 
de 
orientaçã
o clínica, 
critérios 
de 
referencia
ção bem 
definidos) 
(...)Um 
sistema 
onde 
essas 
regras 
não 
existem é 
muito 
mais 
difícil de 
supervisio
nar. (...)há 
que saber 
quem é 
que 
define as 
normas.(..
.) Por 
outro 
lado, o 
risco que 
se corre 
com a 
definição 
destas 
normas, 
por 
comparaç
primários 
estiverem 
isolados dos 
hospitais, e 
tiverem uma 
relação com 
eles mas 
mantendo-
se entidades 
separadas, 
eles sentem 
que têm 
algum 
controlo da 
situação, 
enquanto 
que, se 
passarem a 
ser uma 
unidade 
local de 
saúde que é 
liderada 
pelo 
hospital, 
que é a 
entidade 
prepondera
nte, eles 
provavelme
nte têm 
receio de 
passar a ser 
completame
nte 
secundários. 
Porque 
prestar 
serviços. 
Tudo o que 
diz respeito 
a saúde 
pública, a 
responsabili
dade é do 
ACES. 
Portanto, as 
campanhas 
de 
promoção, a 
prevenção, 
o rastreio, é 
da 
responsabili
dade do 
ACES. 
Depois não 
têm 
responsabili
dade junto 
do hospital, 
mas têm 
responsabili
dade de 
encontrar 
mecanismos 
de 
integração e 
de relação e 
que sabe 
exatamente 
o que 
aconteceu 
ao doente 
Portugal 
perdido 
demasiad
o 
tempo...n
ós 
perdemos 
muito 
tempo 
entre o 
lançament
o de uma 
ideia, a 
maturaçã
o dessa 
ideia, a 
avaliação 
dessa 
ideia e 
depois a 
sua 
replicação
. (...)Nas 
Unidades 
Locais de 
Saúde, o 
normal 
seria que 
se 
tivessem 
desenhad
o duas ou 
três 
experiênci
as, que se 
tivesse 
definido 
outra 
coisa,(...) o 
modelo 
ULS, uma 
das coisas 
que se 
pretende 
atingir é 
uma maior 
eficiência, 
eliminar 
desperdício, 
é uma coisa 
que salta 
imediatame
nte aos 
olhos, que é 
evitar 
redundância
s, 
repetições 
de atos, que 
sabemos 
que 
acontecem 
com 
frequência 
no sistema 
de saúde. 
(...)“integra
ção de 
cuidados”  
nunca foi, 
ou não foi 
ainda, uma 
prioridade 
política 
escassea
vam, 
havia 
um 
verdadei
ro 
drama 
de 
escolha 
de 
pessoas 
com 
capacida
de. Não 
havia 
gente, 
não 
havia 
líderes 
para os 
dois 
sectores, 
cuidado
s 
primário
s e 
cuidado
s 
diferenc
iados. 
(...), não 
havia 
ainda 
esta 
nova 
organiza
ção dos 
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autónom
as, com 
um 
sistema 
de 
avaliação, 
com uns 
incentivo
s ligados 
aquilo,e  
e depois 
articulá-
los em 
termos de 
gestão 
com 
umas 
unidades 
x ...este é 
o nosso 
modelo. 
Um 
discurso 
interessan
tíssimo, 
com o 
qual eu 
concordo
, aliás. E 
depois, o 
2º 
discurso: 
vamos 
difundir 
mais uma 
série de 
ULS’s 
autónomas, 
como 
aconteceu 
nesses sítios 
até às ULS e 
como 
acontece 
noutros 
sítios, o que 
se verifica é 
que existem 
jogos de 
poder, o que 
é uma coisa 
surreal, 
porque 
estão todos 
a lutar pelo 
mesmo e 
não ganham 
mais por 
isso. Os 
protocolos, 
as regras de 
referenciaçã
o, 
aproximam..
.mas está 
visto que o 
que 
funciona 
mesmo é “à 
bruta”. É 
triste...porqu
e isso, 
supostament
e, já existia. 
financi
amento
. 
(...)ning
uém 
faz 
uma 
parceri
a como 
é uma 
ULS e, 
de um 
lado há 
um 
tipo 
muito 
grande 
e 
pesado 
e, do 
outro 
lado, 
uns 
tipos 
muito 
pequen
inos 
cheios 
de 
medo 
dos 
grandes
. 
Ningué
m 
faz...ist
o é 
mais 
fortalecidos
, com uma 
cultura de 
governação 
clínica, que 
por 
exemplo 
não possa 
haver uma 
gestão 
conjunta, 
até, se 
calhar, de 
áreas 
maiores. 
Não 
sabemos, 
ninguém 
tem dados 
para poder 
afirmar 
isso. Neste 
momento, 
acho 
demasiado 
perigoso 
forçar essa 
integração. 
(...)Na 
nossa 
situação 
actual, eu 
veria com 
muito mais 
facilidade, 
uma vez 
ão com 
outras 
normas 
que 
existem 
no nosso 
sistema 
de saúde, 
é o risco 
das 
normas 
que são 
definidas 
uma vez e 
nunca 
mais são 
mudadas..
. (...)que 
qualquer 
norma, 
no 
sistema 
de saúde 
que nós 
temos (e 
que não é 
só no 
nosso, 
mas 
particulari
zando o 
nosso), 
tende a 
rigidificar
-se. E, 
numa 
área 
quando se 
passa da 
boa vontade 
para a 
obrigação, a 
nossa 
primeira 
reação é 
dizer: “eu 
fazia antes 
isto, mas 
porque 
queria. 
Agora 
querem-me 
obrigar? 
Então, não 
faço.”. São 
as tais 
barreiras 
culturais e 
organizacio
nais, 
equilíbrios 
de 
poder...(...) 
tudo se 
resume 
depois a: 
quem é que 
manda? E 
isto são 
questões de 
liderança, 
saber liderar 
o processo, 
garantir que 
enquanto 
esteve 
internado, 
ou que sabe 
exatamente 
há quanto 
tempo está 
à espera 
para marcar 
uma 
consulta 
externa. 
(...)É óbvio 
que, se o 
responsável 
do ACES 
não tem 
comunicaçã
o nenhuma 
com os 
hospitais, 
não tem 
modelos de 
referenciaçã
o e de 
ligação, não 
tem 
sistemas de 
informação 
electrónica 
relativament
e ao 
processo 
clínico do 
doente, os 
médicos que 
trabalham 
um 
tempo 
exacto 
para a 
avaliação 
externa 
independ
ente e 
que, em 
função 
dos 
resultados
, se 
replicasse
m os 
modelos 
mais 
interessan
tes. No 
país 
poderá 
haver 2, 3 
modelos 
diferentes 
de 
unidade 
local de 
saúde, 
organizan
do-nos 
muito 
mais em 
função 
dos 
resultados 
e ganhos 
esperados 
assumida 
como tal. 
Quando se 
avalia o 
modelo, 
isso vale a 
pena ser 
tido em 
conta. 
Mesmo a 
forma 
implícita, 
porque eu 
acho que 
nunca 
faltou 
apoio, mas 
nunca foi 
considerado 
uma 
prioridade, 
nunca foi 
uma 
bandeira 
política, 
sobretudo 
numa época 
em que 
havia outras 
‘bandeiras 
políticas’  
postas ao 
lado, e isso 
quer dizer 
que 
também faz 
a diferença. 
ACES, 
(...)Eu 
não sei 
se essas 
experiên
cias 
resultara
m, se 
não 
resultara
m, não 
faço 
ideia. 
Acho 
que era 
altura de 
se fazer 
já a sua 
avaliaçã
o. 
(...)Por 
outro 
lado, 
também 
tínhamo
s a 
noção 
de que, 
aquela 
questão 
dos SAP 
e das 
urgência
s 
hospital
ares, em 
que 
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por esse 
país fora. 
(...)É 
possível 
conseguir 
a 
integraçã
o sem ser 
via ULS, 
ou seja 
através de 
formas 
mais 
leves, isto 
é, 
mantend
o a 
autonomi
a e os 
incentivo
s todos 
descentra
lizados, o 
que é 
bom em 
termos de 
gestão. “ 
 
 
 
(...)Portanto, 
criar 
protocolos, 
sim, é 
formalizar 
ainda mais, 
burocratizar 
ainda mais,  
e com 
menos 
resultados, 
se calhar. A 
haver 
integração, 
esta (ULS) 
não me 
parece 
disparatada.
”  
como 
nos 
casame
ntos, 
tem 
que ser 
uma 
coisa 
equilibr
ada. 
(...)Não 
são as 
estrutu
ras que 
favorec
em, são 
as 
pessoas
...nós 
não 
precisa
mos de 
integrar 
os 
serviço
s, nós 
precisa
mos é 
de 
integrar 
os 
esforço
s das 
pessoas
. 
(...)uma 
estrutu
que agora 
os ACES 
têm uma 
governação 
clínica e 
têm pessoas 
encarregues 
dessa área 
da 
qualidade, 
faria todo o 
sentido 
fazer um 
esforço 
grande para 
se juntar a 
Direcção 
clínica do 
hospital e o 
Conselho 
clínico dos 
ACES para 
se 
articularem, 
e a 
Direcção 
Geral de 
Saúde, que 
tem um 
Departame
nto de 
Qualidade, 
criar as tais 
normas de 
orientação 
comuns 
para um 
como a 
da saúde, 
que tem 
uma 
função 
técnica 
constante, 
a 
existência 
da norma 
é pior do 
que a sua 
não 
existência. 
Isto 
porque 
uma 
norma 
desactuali
zada é 
pior do 
que não 
existir 
nada. 
Voltando 
à ULS, a 
sua 
existência 
não faz 
sentido 
nenhum, 
em 
contexto 
nenhum. 
Não vejo 
nenhuma 
vantagem 
as pessoas 
se 
entendam, 
que 
percebam 
que têm um 
objectivo 
comum, que 
não é 
antagónico. 
(...)Só o 
normativo 
penso que 
não vai 
funcionar, 
porque esse 
já 
existe...(...) , 
só guidelines 
e outras 
coisas, já 
provou que 
não 
funciona. 
Portanto, 
ou o 
dinheiro ou 
a integração 
funcional, 
dentro da 
mesma 
organização. 
No caso do 
dinheiro, 
não tinha 
necessariam
ente que 
no centro 
de saúde 
não têm o 
mínimo de 
relação com 
os médicos 
que 
trabalham 
no hospital, 
há unidades 
de cuidados 
continuados 
e o médico 
de família 
não sabe o 
que se passa 
com o 
doente que 
está 
internado...q
uer dizer, se 
isto não 
acontece, 
apesar de 
ser um 
ACES, a 
não 
integração 
de cuidados 
permanece. 
A definição 
de critérios 
de 
referenciaçã
o, de 
responsabili
dades das 
e menos 
em 
função de 
uma 
imposição 
muito 
burocrátic
a e muito 
administr
ativista do 
processo. 
O 
processo 
deve, 
assim, ter 
espaço 
para a 
criativida
de e para 
os níveis 
de 
organizaç
ão local. 
O que o 
Estado, o 
contratual
izador e 
regulador 
deve 
garantir é 
que os 
resultados 
são os 
melhores.
” 
(...)Uma 
ULS não 
resolve 
todos os 
problemas, 
não há 
nenhum 
modelo 
formal que 
evite os 
problemas. 
A questão 
da 
ULS...aquil
o que tem 
que ser 
avaliado é: 
este modelo 
prejudica, 
ou seja, 
inibe ou 
prejudica 
alguma das 
boas coisas 
que há 
quando os 
bons 
serviços 
funcionam 
de forma 
separada?  
(...)eu não 
me parece 
que seja 
também 
justo dizer 
que só pode 
havia 
um 
enorme 
desperdí
cio de 
recursos
, 
permitia
-se que 
médicos 
que 
estavam 
nos 
cuidado
s 
primário
s iam 
fazer 
urgência
s nos 
hospitai
s e 
depois 
não 
estavam 
no 
centro 
de saúde 
no dia 
seguinte
...tudo 
isso 
criava 
depois 
um 
caracol 
de 
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ra que 
é uma 
espécie 
de uma 
holding 
local. 
Não 
como 
na ULS 
em que 
se junta 
ao 
Consel
ho de 
Admini
stração 
do 
Hospit
al um 
elemen
to dos 
cuidad
os 
primári
os, da 
medici
na 
geral e 
familiar
, e fica 
um 
conselh
o  de 
admini
stração 
da 
ULS. 
conjunto de 
patologias, 
em que os 
doentes já 
não são dos 
cuidados 
primários 
ou dos 
hospitais, 
ou seja, as 
pessoas vão 
ter que 
circular, 
inevitavelm
ente, pelos 
vários 
níveis de 
cuidados 
para 
conseguire
m ter 
cuidados de 
qualidade. 
(...)não me 
parece que 
advenha daí 
grande 
prejuízo 
para o 
doente, 
desde que 
cada um 
saiba 
quando é 
que tem 
que 
intervir. O 
da ULS 
que não 
possa ser 
obtida 
por outra 
via. (...)O 
gestor do 
doente é 
os 
cuidados 
primários, 
que 
assume 
essa 
coordena
ção, em 
que os 
cuidados 
secundári
os apenas 
prestam 
serviços 
aos 
cuidados 
primários.
” 
 
haver 
integração 
funcional, 
eu acho que 
são, de 
alguma 
forma, 
alternativas, 
e ambas têm 
vantagens e 
desvantagen
s. No 
mundo 
‘puro’, 
seriam 
substitutos 
perfeitos, 
porque 
ambos 
permitiriam 
de alguma 
forma 
refletir o 
peso das 
decisões 
junto de 
quem as 
toma. Não 
tendo nós 
um mundo 
perfeito, a 
reação é a 
utilização de 
preços...é a 
reação a ter 
fluxos 
financeiros 
partes, o 
recurso a 
protocolos, 
são 
estruturas 
de 
integração 
que podem 
até 
funcionar 
melhor...cria
r 
organizaçõe
s comuns, 
como é a 
Unidade 
Local de 
Saúde são 
um passo 
para, ou 
seja, são 
uma 
condição 
necessária 
mas de 
facto não é 
suficiente. 
Pode tudo 
permanecer 
como estava 
até aí e não 
assegura 
que haja 
mudança.” 
 
 
haver 
integração 
desde que 
haja ULS, 
não é essa, 
de certeza, 
a boa forma 
de análise. 
(...)este é 
um modelo 
que 
favorece 
este 
ambiente, 
sim ou não? 
Esse é o 
ponto que 
tem que ser 
estudado.”  
 
dificulda
des que 
tornava
m 
insolúve
l a 
situação, 
portant
o, 
basicam
ente, 
posso-
lhe dizer 
que foi 
por 
razões 
de 
recursos
, (...)A 
área 
oncológ
ica é um 
bom 
exemplo 
de 
integraç
ão, 
porque, 
por 
definiçã
o, em 
oncolog
ia, uma 
pessoa 
deve ser 
tratada 
por uma 
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(...)qua
nto 
mais 
distant
e do 
hospita
l 
estiver 
a 
gestão 
da 
ULS, 
melhor
. 
Distant
e do 
hospita
l e dos 
centros 
de 
saúde, 
se 
quiser. 
Portant
o, eu 
també
m sou 
um 
bocado 
defens
or 
deste 
modelo 
tipo 
holding, 
em que 
se 
Conselho 
clínico dos 
ACES e a 
Direcção 
clínica do 
hospital 
têm que 
estar em 
negociação 
contínua, 
por um 
lado para 
avaliar 
como estão 
a correr as 
coisas. Os 
ACES 
foram 
constituído
s 
exactament
e para ter 1 
ou 2 
hospitais de 
referencia, 
portanto, 
há um 
denominad
or comum, 
que é 
determinad
a 
população, 
portanto, 
quer o 
hospital 
quer o 
em algo que 
as pessoas 
não estão 
habituadas a 
vê-los. Na 
integração 
funcional, o 
problema é 
como juntar 
agora duas 
realidades 
que são 
diferentes. 
Daí a 
importância 
de ter uma 
liderança 
que saiba 
lidar bem 
com isso”. 
 
 
equipa 
de 3 
pessoas, 
um 
médico 
de 
medicin
a interna 
que 
tome 
conta da 
quimiot
erapia, 
um 
médico 
da 
imagiolo
gia que 
ajude no 
diagnóst
ico e o 
cirurgiã
o. O 
que 
acontec
eu 
historica
mente 
em 
muitos 
países, 
mas 
Portugal 
levou 
isso até 
muito 
tarde, 
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manten
ham as 
estrutu
ras de 
gestão 
dos 
serviço
s, dos 
ACES 
e dos 
hospita
is e 
depois 
que 
haja, de 
facto, 
uma 
estrutu
ra, que 
pode 
ser um 
conselh
o que 
reúna 
as duas 
partes, 
mas 
depois 
que 
tenha 
uma 
cabeça 
que 
seja 
comple
tament
e 
ACES têm 
a obrigação 
de avaliar 
em 
conjunto 
como está a 
saúde 
daquela 
população, 
e como é 
que está a 
evoluir e 
qual é o 
papel de 
cada um 
deles.” 
por 
força do 
peso 
social 
que os 
cirurgiõ
es 
tinham, 
é que os 
cirurgiõ
es 
dominar
am 
sempre 
o 
tratame
nto 
oncológ
ico.  
(...)As 
Unidade
s 
Coorde
nadoras 
Funcion
ais, 
relacion
ado 
com o 
plano de 
ação 
materno
-infantil,  
foram 
outro 
bom 
caso que 
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autóno
ma das 
duas 
partes, 
ou seja, 
que 
não 
seja 
escravo 
de 
nenhu
ma 
delas. 
Porque 
a lógica 
de uma 
ULS é, 
obrigat
oriame
nte, 
uma 
lógica 
anti-
hospita
l, 
naquilo 
que é o 
hospita
locentri
smo, 
que 
domina
. E esse 
Consel
ho, 
para 
mim, 
merecia 
ser bem 
estudad
o, foi 
um bom 
caso de 
integraç
ão entre 
os 
cuidado
s 
primário
s 
materno
-infantis 
e os 
cuidado
s 
hospital
ares, 
numa 
área em 
que a 
ligação 
entre o 
seguime
nto do 
parto e 
a 
realizaçã
o do 
parto 
podia 
ser feita 
facilmen
te. 
(...)As 
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signific
aria 
para 
mim 
aquilo 
que é 
essenci
al em 
qualqu
er 
organiz
ação, 
que é a 
gestão 
estratég
ica.(...) , 
aquilo 
que era 
o 
sucesso 
que era 
de 
esperar 
com as 
ULS, 
que 
não é 
centrali
zar a 
gestão 
de 
pessoal
, ou as 
compra
s...para 
isso 
não é 
razões 
pelas 
quais 
criámos 
unidade
s locais 
de saúde 
foi, 
basicam
ente, 
por falta 
de 
recursos
, mais 
facilidad
e de 
integrar 
e menor 
oposiçã
o 
corporat
iva a 
essa 
integraç
ão. Os 
problem
as que 
existem 
hoje 
são, 
basicam
ente, os 
da 
articulaç
ão das 
urgência
s e dos 
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preciso 
fazer 
uma 
ULS, a 
ULS 
tem é 
que 
visar 
aquilo 
que é o 
core-
business 
da 
ULS, e 
dos 
serviço
s que a 
constit
uem, 
que é a 
prestaç
ão de 
cuidad
os de 
saúde, 
não é a 
gestão 
de 
materia
is, nem 
a 
gestão 
de 
recurso
s 
human
os...e 
cuidado
s 
primário
s. (...)A 
experiên
cia 
ensinou-
me que 
o êxito 
de uma 
organiza
ção de 
saúde 
depende
, em 
mais do 
que 
60%, 
das 
pessoas. 
(...)mas 
cada vez 
penso 
mais 
que 
qualquer 
coisa 
funcion
a bem 
com 
boa 
gente. 
Claro 
que há 
modelos 
facilitant
es, e há 
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eu 
acho 
que 
isso 
tem a 
ver 
com as 
deficiê
ncias 
do 
modelo 
de 
govern
o, um, 
e as 
deficiê
ncias 
do 
modelo 
de 
financi
amento
, dois.” 
 
 
 
outras 
questões
-chave”.  
Coordenaçã
o e gestão 
de cuidados  
(Questões 8 
e 10 do 
“É o doente 
que se 
coordena a si 
próprio, que 
faz essa 
gestão. (...)E, 
estando a 
“(...) há 
que 
separar o 
tipo de 
cuidados. 
Há 
cuidados 
“ É ao 
doente que 
cabe a tarefa 
da 
coordenação 
(...)“se a 
pessoa sabe 
“Faz a 
coorde
nação, 
quem 
calha... 
e, na 
maior 
“A 
coordena
çãoo cabe 
ao  
doente. 
Deve por 
isso 
“Ninguém 
gere... E, a 
certa altura 
as pessoas 
já 
conhecem 
todos os 
“Os 
doentes. 
Porque o 
sistema 
está assim 
montado. 
E deve ser 
Ninguém 
faz essa 
coordena
ção em 
Portugal. 
O que 
gera 
“O ideal 
seria o 
doente 
contactar o 
ponto de 
contacto 
adequado. 
“Eu diria que 
ninguém 
coordena... O 
doente vai gerir, 
dentro de 
determinados 
hospitais, se 
“ É o 
doente que 
faz essa 
gestão...e, 
quanto à 
porta de 
entrada.. os 
“Ningué
m tem 
assumido 
essa 
função... , 
para lhe 
ser franco 
“É  doente, 
o utente, o 
cliente, 
quem faz 
essa 
gestão...(...) 
Não, não 
“No 
acesso 
direto, à 
urgência, 
é decidido 
pelo 
doente, e 
“Eu não 
sei os 
número
s...admit
o que 
nas USF 
esteja a 
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guião) nossa 
população 
cada vez mais 
envelhecida, e 
atendendo ao 
seu grau de 
literacia, hão-
de dizer-me 
como é que 
um doente 
consegue 
andar neste 
sistema 
complicado 
sem ter o 
apoio de um 
profissional de 
saúde que 
conheça bem 
o sistema e 
que o ajude a 
“navegar” no 
sistema. (...) a 
“porta de 
entrada 
única”... não 
existe....o 
sistema 
português é 
bastante 
complexo, se 
formos 
verificar por 
exemplo, a 
acesso à 
consulta 
externa, muito 
que são 
de acesso 
imediato 
pelo 
doente, 
como é a 
urgência. 
E a 
urgência 
será 
sempre 
uma 
porta de 
acesso 
não 
referido, 
isso em 
tudo o 
mundo. 
Mas o 
que é que 
acontece 
em 
Portugal, 
qual é a 
diferença 
em 
relação a 
outros 
países?(...
) 
Teoricam
ente, a 
urgência 
é para 
casos não 
programa
que ter que 
esperar 5 
horas no 
centro de 
saúde, ir 
para lá às 6h 
da manhã e 
esperar por 
vez para o 
caso de ter a 
sorte de 
conseguir 
uma 
consulta e 
depois o 
médico diz-
lhe que tem 
que ir ao 
hospital. 
Obviamente
, a pessoa 
pensa: se eu 
tenho que ir 
ao hospital 
depois de 5h 
de espera, 
então vou 
esperar para 
a urgência. 
E isto 
perturba 
completame
nte o 
princípio de 
gatekeeping, 
porque se 
nós temos 
parte 
das 
vezes, é 
o 
doente 
ou a 
família. 
(...)Hoj
e, as 
portas 
são 
todas, 
hoje 
entra-
se pela 
porta e 
pela 
janela...
e a 
maneir
a mais 
cómod
a de 
entrar 
num 
sistema 
é pela 
urgênci
a 
hospita
lar, não 
tenha 
dúvidas 
nenhu
mas 
disso...
a 
existir um 
mecanism
o que siga 
o doente 
no 
sistema e 
que o 
ajude a 
navegar 
no 
sistema 
em 
função 
das suas 
necessida
des.(...) 
Não 
existe 
uma 
“porta de 
entrada 
única.” 
 
mecanismo
s. É o 
doente que 
gere e, às 
vezes 
felizmente, 
porque a 
pessoa às 
vezes tem a 
noção da 
gravidade...
porque 
nada está 
programad
o. 
(...)Teorica
mente, 
temos (uma 
porta de 
entrada), 
mas como 
sabe as 
pessoas 
podem 
entrar por 
onde 
quiserem.(..
.) Em 
Portugal, as 
pessoas 
sempre 
entraram 
por onde 
calhou...Ma
s, melhorar 
a 
acessibilida
assim. 
Deve ser 
assim no 
sentido 
em que o 
doente 
sabe 
melhor o 
que se 
passa com 
ele, 
portanto, 
se o 
doente 
está em 
pânico e 
vai ao 
serviço de 
urgência...
as 
afirmaçõe
s “há 
doentes a 
mais”...iss
o parece-
me um 
bocadinho 
falacioso. 
Olhe, eu 
acredito 
que sim, 
que há 
uma 
percentag
em de 
doentes 
que devia 
situações 
de 
iniquidad
e muito 
grandes...i
sto 
porque, 
os 
doentes 
que 
sabem 
gerir têm 
bons 
cuidados, 
e os que 
não 
sabem 
gerir são 
abandona
dos, 
praticame
nte...não 
são 
abandona
dos 
literalmen
te, mas 
correm 
esse risco. 
(...)Teoric
amente, 
sim, 
existe 
uma porta 
de 
entrada, 
na 
Primeiro, a 
linha de 
saúde 24, 
depois o 
médico de 
família no 
centro de 
saúde e, 
depois, se 
necessário, 
o hospital. 
(...)Se se 
recusasse a 
entrada na 
urgência a 
quem não 
viesse do 
centro de 
saúde, não 
era credível, 
até porque 
vai haver 
excepções,(.
..) A triagem 
de 
Manchester 
tenta fazer 
isso de uma 
forma 
‘elegante’...(.
..) 
Teoricamen
te existe 
uma porta 
de entrada, 
sim, o 
médico de 
forem bem 
geridos, e 
depende sempre 
muito das 
pessoas em 
questão. Dentro 
do hospital pode 
haver uma boa 
gestão do caso, 
mas depende do 
interesse 
individual. O 
sistema está 
organizado para 
haver, de facto, a 
não integração 
dos 
cuidados...dos 
serviços 
funcionarem de 
forma 
relativamente 
estanque. Agora, 
quem devia fazer 
isso e o faz de 
uma 
forma...bem, 
dentro dos 
constrangimento
s, são alguns 
clínicos gerais, 
que o 
conseguem 
fazer.  Outros, 
não.(...) De certa 
forma, existe, a 
maior parte da 
cuidados 
primários, 
com 
problemas...
” 
acho que 
os 
doentes 
têm 
estado 
entregues 
a si 
próprios.  
(...)existe 
uma 
‘porta 
giratória’ 
com 
dezenas 
de 
entradas...
mas, sabe, 
nós 
temos um 
sistema 
que, em 
alguns 
aspectos, 
tem uma 
configura
ção quase 
caótica...n
ão há 
nenhum 
estímulo a 
que o 
doente 
percorra 
os 
caminhos 
de acesso 
mais 
temos uma 
porta de 
entrada... 
temos, 
formalment
e, mas é 
uma porta 
completam
ente 
‘esburacada’
...” 
 
 
depois há 
a 
referencia
ção que é 
decidida 
pelo 
médico de 
família. 
Depois, 
ainda há 
os 
doentes 
dos 
subsistem
as que 
podem 
aceder 
diretamen
te ao 
hospital, 
sem ser 
através 
dos 
cuidados 
primários.
(...) 
Temos 
que 
distinguir 
situações 
agudas de 
situações 
não 
agudas. 
Dentro 
das 
situações 
haver 
um 
melhor 
relacion
amento 
com os 
hospitai
s, mas 
não 
sei...não, 
não 
temos 
uma 
porta de 
entrada, 
mas o 
que nós 
precisáv
amos de 
ter era 
uma 
porta de 
entrada 
mais 
fiel, seja 
através 
do 
centro 
de 
saúde, 
não 
necessar
iamente 
a única, 
porque 
tem que 
haver 
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dele é feito via 
urgência 
hospitalar. As 
pessoas sabem 
que, se forem 
à urgência 
hospitalar, 
conseguem ter 
acesso a uma 
consulta 
externa muito 
mais 
rapidamente. 
Portanto, a 
porta de 
entrada passa 
a ser a 
urgência. “ 
dos, e 
que se 
esteja a 
colocar 
em risco 
um órgão 
ou vida. 
Mas, 
enquanto 
noutros 
países há 
outra 
disciplina.
..a 
questão 
da 
referencia
ção pelo 
médico 
de 
família, e, 
em 
Portugal, 
o doente 
não é só 
uma 
vítima, 
também 
produz 
algum 
desperdíc
io. 
(...)Ora 
bem, o 
grande 
problema 
do nosso 
um médico 
de família 
que 
supostament
e faz uma 
primeira 
triagem, e 
que impede, 
bloqueia o 
acesso ao 
hospital, e 
na prática o 
que 
acontece é 
que a pessoa 
faz um 
bypass e vai 
directament
e ao 
hospital. 
Essa “porta 
de entrada 
única”, em 
Portugal, 
não existe 
por 
incapacidade 
do sistema. 
(...)estamos 
a premiar 
quem não 
cumpre o 
caminho 
pensado 
para o 
sistema. Mas 
quando as 
questão 
é que 
nós 
dizemo
s que 
os 
cuidad
os 
primári
os 
devem 
ter a 
função 
de 
gatekeep
ing, 
mas 
esquec
emo-
nos 
que os 
gatekeep
ers 
ingleses 
é que 
compra
m 
cuidad
os aos 
hospita
is, 
portant
o são 
porteir
os, de 
facto. 
de nos 
cuidados 
primários 
pode ter 
bons 
resultados...
” 
 
ser tratada 
noutro 
lado. 
Então, e 
porque é 
que não 
são 
tratados 
noutro 
lado? Não 
há. (...)se 
ele não 
tem 
alternativa
...(...) o 
acesso ao 
serviço de 
urgência, 
aí vai 
continuar 
a ser o 
doente, 
este vai 
ser 
sempre 
quem vai 
decidir. 
Depois, 
num 
problema 
mais 
crónico, 
mais 
complexo, 
acho que 
deve 
passar 
prática, 
não.” 
 
 
família faria 
isso. Na 
prática, não, 
porque as 
pessoas, ou 
por falta de 
confiança 
ou por 
rapidez de 
acesso, 
preferem 
dirigir-se 
diretamente 
ao hospital 
e saltar 
aquele 
primeiro 
nível. 
Muitas 
vezes por 
uma 
questão de 
percepção, 
porque 
acham que a 
coisa é 
suficientem
ente grave e 
que o que o 
médico irá 
fazer de 
qualquer 
forma é 
enviar-me 
para o 
hospital, o 
que 
população vai, 
num primeiro 
momento ao 
centro de saúde, 
muitos não, 
dirigem-se 
diretamente ao 
especialista.(...) 
Há uns que 
seguem sempre 
outros canais. 
Por um lado, as 
pessoas com 
mais altos 
rendimentos, 
que vão 
diretamente ao 
especialista, e 
conseguem-se 
movimentar e, 
por outro, 
pessoas talvez 
no outro 
espectro de 
rendimentos e 
formação que 
vão 
sistematicamente 
à urgência. Para 
não estarem à 
espera...precisam 
de uma consulta, 
não vão esperar 
sequer pelo dia 
seguinte. E, 
portanto, isto 
cria uma série de 
adequado
s.  Muitas 
vezes diz-
se: “há 
um 
excesso 
de 
procura 
das 
urgências, 
porque os 
cuidados 
de saúde 
não 
responde
m”. 
Acredito 
que é 
uma parte 
important
e do 
problema, 
mas não é 
só, (...)a 
percepção 
que o 
doente 
tem do 
sistema 
de saúde 
é 
prontidão
, acesso, 
tecnologia
, 
profission
ais 
agudas, 
temos que 
distinguir 
as 
situações 
de 
emergênci
a das 
situações 
de não 
emergênci
a. Eu diria 
que, 
situações 
agudas 
emergente
s têm que 
ir através 
do 
sistema de 
emergênci
a: 112, 
ambulânci
a, CODU, 
e o 
CODU 
decide 
para onde 
o doente 
vai, que 
pode não 
ser o sítio 
mais 
próximo, 
mas sim o 
mais 
adequado. 
sempre 
urgência
...” 
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sistema 
de saúde 
não é se a 
coordena
ção 
externa é 
boa ou 
má, é se 
temos um 
boa 
resposta 
nos 
cuidados 
primários
. E nós 
não 
temos, e 
tudo 
indica 
que não 
temos. 
(...)é fácil 
ver 
quantas 
consultas 
há nos 
cuidados 
primários
, noutros 
países, 
por 
pessoa, e 
verá que 
em 
Portugal 
há muito 
menos). 
pessoas não 
cumprem, 
isso não é 
porque têm 
prazer em 
não 
cumprir, 
não 
cumprem 
porque o 
centro de 
saúde não 
dá resposta. 
E é por isso 
que tem 
havido as 
reformas 
todas que se 
têm visto ao 
nível dos 
cuidados 
primários, as 
Unidades de 
Saúde 
Familiar, a 
obrigatoried
ade do 
atendimento
, a 
substituibili
dade entre 
médicos, 
tudo isto 
são formas 
de tentar 
fazer as 
pessoas 
sempre 
pelos 
cuidados 
primários. 
Parece-me 
desejável 
fazê-lo. 
(...)Estam
os 
melhor, 
mas 
continua a 
haver um 
acesso 
insuficient
e. E esta 
porta de 
entrada 
existe, 
teoricame
nte e na 
prática, 
não 
satisfaz é 
toda a 
gente. 
Porque se 
temos em 
Portugal 1 
ou 2 
milhões 
de pessoas 
sem 
médico de 
família... 
não pode 
ser.  para 
provavelme
nte é 
verdade 
nalguns 
casos, por 
outro lado é 
uma 
questão de 
conveniênci
a de ir a um 
sítio que 
sabe que 
está aberto 
24 horas... 
experiências 
interessante
s, uma 
penso que 
era ali no S. 
Francisco 
Xavier, em 
que eles 
passaram a 
ter...quando 
faziam a 
triagem das 
pessoas 
passaram a 
ter uma 
filosofia de: 
os azuis e os 
verdes 
tenho que 
os colocar 
rapidamente 
fora do 
hospital, 
problemas ao 
sistema.” 
qualificad
os...porta
nto, eu vir 
dizer que 
o 
problema 
do 
excesso 
de 
urgências 
é apenas 
uma 
questão 
de oferta, 
significa 
que eu 
não 
percebo 
as 
motivaçõ
es dos 
utentes. 
Se eu 
requalifica
r os 
cuidados 
de saúde 
primários 
em 
termos de 
oferta, de 
recursos 
humanos, 
mas 
também 
tecnológi
ca, já 
(...)Se é 
uma 
situação 
aguda não 
emergente
, e se não 
põe em 
risco a 
vida ou o 
funciona
mento 
dos 
órgãos do 
doente, o 
doente 
deve 
recorrer 
ao seu 
médico de 
clínica 
geral, no 
próprio 
dia (...). Se 
é uma 
situação 
estável, de 
doença 
crónica, 
deve 
haver um 
gatekeeper, 
e há, de 
alguma 
forma, há, 
que é o 
clínico 
geral, que 
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E, estes 
doentes 
todos que 
não são 
atendidos 
tinham 
que ir à 
urgência? 
Não, não 
tinham, 
mas não 
havendo 
uma 
resposta 
imediata 
nos 
cuidados 
primários
, isto é 
um álibi 
para que 
a porta 
de 
entrada 
seja a 
urgência..
. (...) o  
que havia 
a fazer, 
era pôr 
os 
cuidados 
primários 
a 
funcionar
, de 
voltar ao 
modelo 
como ele foi 
pensado e 
que nunca 
funcionou. 
O modelo 
existia na 
cabeça de 
alguém, ele 
nunca 
existiu foi 
na prática, 
ele nunca 
funcionou, 
por isso, de 
facto, as 
pessoas 
pensavam 
que ir ao 
médico era 
ir ao 
hospital. E, 
portanto, se 
não 
conseguem 
chegar de 
outra 
maneira a 
um 
especialista, 
vão pela 
urgência, 
que é a 
porta 
aberta...o 
que é um 
mim, o 
acesso é, 
de longe, 
um dos 
principais 
problemas
. E eu só 
posso 
defender 
este 
sistema se 
garantir 
que toda a 
gente tem 
acesso à 
entrada 
no 
sistema.“ 
 
senão só
estão ali a 
‘fazer 
monte’ na 
sala de 
espera. 
Então, 
criaram uma 
espécie de 
consulta, 
que penso 
que seria 
um clínico 
geral, para 
despachar 
estas 
pessoas, 
com a 
mesma ‘bata 
branca’ do 
outro 
especialista 
do outro 
lado. Com 
isso, atende 
os verdes e 
azuis e 
despacha-
os, que é 
quase a 
lógica de ter 
um centro 
de saúde no 
hospital, 
apenas para 
dar às 
pessoas 
mudo 
essa 
percepção
. Hoje já 
há alguns 
serviços 
de 
urgência 
básica 
que têm 
radiologia
, análises, 
etc., 
porque as 
pessoas 
têm a 
percepção 
de que a 
segurança 
está 
muito 
ligada aos 
meios 
tecnológi
cos, 
portanto 
vão à 
procura 
de mais 
tecnologia
...” 
 
referencia 
para o 
hospital 
ou para 
uma 
determina
da 
especialid
ade, 
conforme 
a 
avaliação 
que ele 
faz e a 
necessida
de que ele 
tem. 
Portanto, 
sim, deve 
haver um 
gatekeeper 
do 
sistema. 
(...)já há 
uma vaga 
% da 
população 
que usa os 
dois 
sistemas, 
público e 
privado, 
conforme 
as 
conveniên
cias”. 
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facto.” contra-senso 
completo, 
porque esta 
é a forma 
mais cara de 
tratar um 
doente.” 
aquilo que 
elas querem: 
ver uma 
bata branca, 
dentro do 
hospital.” 
Opções 
estratégicas 
(Questão 9 
do guião)  
“É a gestão 
clínica.(...) , os 
corpos 
clínicos, as 
direcções 
clínicas das 
instituições, as 
pessoas que 
estão 
essencialment
e a fazer 
gestão, os 
profissionais 
de saúde têm 
um papel 
fundamental 
para a 
organização 
da própria 
instituição, da 
organização 
interna. Eles 
têm que 
compreender 
estes novos 
desafios e, só 
com eles, com 
os 
profissionais 
“Mais 
important
e do que 
o modelo 
de 
organizaç
ão, serão 
as 
práticas 
clínicas,(..
.) O 
financiam
ento é, 
necessaria
mente 
um dos 
requisitos
,(...) Nós 
temos é 
que, do 
ponto de 
vista do 
financiam
ento, 
combater 
a 
tendência 
de 
produção 
“Logo para 
começar, 
mudar o 
papel do 
doente em 
tudo isto.(...) 
...se a pessoa 
tiver 
liberdade de 
escolha para 
decidir, em 
conjunto 
com o 
médico, 
porque 
obviamente 
não vai 
decidir só 
porque quer. 
Tem que ser 
uma decisão 
clínica, 
articulada 
com o 
doente. 
(...)Por 
exemplo, 
em 
Inglaterra 
“Model
o de 
govern
o e 
modelo 
de 
financi
amento
(...)dep
ois são 
as 
pessoas
, tem 
que ver 
com as 
vontad
es, com 
as 
lideran
ças, a 
inovaçã
o...e 
quem 
faz a 
inovaçã
o são 
as 
pessoas
, não 
“Grande 
parte das 
mudanças 
na 
integração 
de 
cuidados 
depende 
de 
liderança 
clínica 
muito 
forte e 
depende 
de haver 
outras 
entidades 
no 
Ministério 
da Saúde 
que façam 
o 
enforcement 
dessa 
necessida
de da 
gestão 
clínica ser 
integrada.  
“A 
qualidade 
tinha que 
estar fora e 
tinha que 
ser uma 
estrutura 
credível. 
(...)os 
responsávei
s pela 
qualidade 
tinham que 
ter um 
discurso 
técnico a 
dizer: “o 
melhor 
para os 
doentes é 
isto, 
portanto, 
meus 
senhores, 
deixem-se 
de tretas, 
toda a  
gente tem 
que 
“Sem as 
pessoas, 
nada disso 
é 
possível.(..
) 
Pessoas...a 
sensibiliza
ção, a 
educação, 
a 
formação, 
a 
organizaçã
o do 
trabalho,(.
..) Depois 
seria a 
capacidad
e de 
montar 
um 
sistema de 
informaçã
o de alta 
qualidade, 
de 
informaçã
o clínica, e 
“A 
questão 
do 
financiam
ento, a 
gestão da 
informaçã
o e dos 
recursos 
humanos 
na 
saúde...” 
 
“Acho que 
o modelo 
de 
financiamen
to é 
determinant
e, como 
tenho a 
convicção 
de que, com 
toda a 
evidência 
que temos 
em 
Portugal, 
sobre o 
funcioname
nto do 
sector, 
mostra que 
as classes 
profissionai
s na saúde 
são 
sensíveis e 
reagem 
fortemente 
aos 
incentivos 
“Financiamento 
é uma, outra é 
articulação entre 
diferentes 
profissões, acho 
que isso é 
fundamental, e o 
envolvimento 
dos profissionais 
de saúde. Outra, 
que é muito 
mais difícil, seria 
o envolvimento 
dos doentes. O 
gestor de 
caso...se as 
pessoas vissem 
isso no terreno e 
uma 
preocupação 
fora da consulta 
com o seu 
estado de saúde, 
eu acho que aí 
havia benefícios 
e havia uma 
adesão melhor 
da população 
para o sistema 
“O que é 
determinant
e é a 
mudança 
cultural, a 
cultura do 
interesse 
geral.  
(...)prática 
de 
cooperação, 
integração e 
planeament
o (...)tem 
que se olhar 
para o 
problema na 
totalidade, 
tem que se 
envolver os 
diversos 
agentes, tem 
que se 
programar, 
planear, 
organizar e 
avaliar, 
naturalment
e. 
“(...)o 
registo de 
saúde 
electrónic
o.(...) 
porque, 
ele 
introduz 
transparê
ncia, 
anula 
alguns 
mitos e 
responsab
iliza mais 
as 
instituiçõ
es, os 
actores, 
contribui 
para 
reduzir as 
tensões e 
as 
disputas, 
quer 
territoriais 
quer 
outras... e 
“O modelo 
de 
financiame
nto e, 
sobretudo, 
o modelo 
de 
financiame
nto 
interno(...)  
Os 
hospitais 
estão, 
tradicional
mente, 
organizados
, de acordo 
com a 
formação 
médica: 
serviço de 
medicina 
interna, 
serviço de 
cardiologia, 
etc.etc. , 
portanto, 
partir isto e 
encontrar 
“Visão 
política e 
decisões 
políticas.(.
..) haver 
alguém 
com 
visão, que 
ache que 
integrar 
cuidados é 
important
e.(...) O 
que 
modela 
comporta
mentos é: 
primeiro, 
os 
modelos 
organizaci
onais, o 
que é uma 
decisão 
política, e 
o modelo 
de 
financiam
ento, que 
“Existe
m 
modelos 
organiza
cionais 
‘facilitan
tes’, mas 
existem 
outras 
questões
-chave. 
A 
questão-
chave 
da 
retribuiç
ão aos 
médicos
, é o 
cerne da 
questão 
dos 
cuidado
s de 
saúde 
familiare
s. 
(...)Hoje
, acho 
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de saúde, é 
que se 
consegue 
mudar a 
prestação de 
cuidados de 
saúde. 
(...)Acho que a 
gestão clínica 
é que é 
fundamental, 
com 3 
vectores 
claros: a 
transferência 
de cuidados 
para a 
comunidade, e 
todo o sistema 
de saúde, 
nomeadament
e a capacitação 
da 
comunidade 
em gerir os 
casos dos 
doentes 
crónicos, os 
mais 
dispendiosos 
do sistema; 
racionalizar 
cada vez mais 
os cuidados 
agudos; 
racionalizar, 
adequar. 
excessiva 
de actos. 
(...)depois
, tem 
mais dois 
ou três 
‘motores’ 
. Por 
exemplo, 
os 
contratos
-
programa 
com os 
hospitais 
deveriam 
prescreve
r uma 
série de 
coisas, e 
devem 
prescreve
r uma 
série de 
coisas, 
obrigatóri
as, no 
que diz 
respeito à 
integraçã
o.(...) Mas 
ainda 
existe 
uma 
outra 
‘alavanca’
, que é o 
começaram 
por fazer 
um modelo 
experimenta
l em 
Londres. 
Em vez de 
ter que ir ao 
hospital x, 
podia-se 
escolher 
entre 3, e 
depois 
passou a ser 
entre 5. Aos 
poucos...até 
porque as 
pessoas 
podem não 
ter esta 
cultura e 
podem 
dizer: “eu 
não quero 
escolher”. 
Há outra 
questão que 
tem que ser 
pensada 
mais tarde 
ou mais 
cedo, e 
quanto mais 
cedo 
melhor. Nós 
partimos 
sempre do 
são as 
tecnolo
gias.(...) 
O 
modelo 
de 
govern
o da 
ULS(...
)tem 
que ser 
autóno
mo e 
tem 
que ter 
cabeça 
(...)sem 
estar a 
olhar 
que 
tem 
que 
privileg
iar 
algum 
ou que 
tem 
que 
continu
ar a 
meter 
mais 
dinheir
o no 
hospita
l 
porque 
A parte 
clínica 
tem 
muito a 
ver com 
os 
médicos...
(...) 
desenvolv
er 
modelos 
de 
financiam
ento que 
estimulem 
a lógica 
da 
integração
, ou que 
pelo 
menos a 
sinalizem, 
a 
favoreça
m, e se 
estruture
m no 
modelo 
de 
financiam
ento em 
função 
dessa 
preocupaç
ão. Por 
outro 
lado, 
colaborar 
para isto. 
Um doente 
com AVC 
tem que 
ter...tem 
que fazer 
reabilitação.
..”Isto tem 
que 
funcionar. 
E depois, a 
questão 
operativa, 
as ARS’s 
tinham que 
actuar em 
conformida
de. A 
governação 
clínica, que 
tem que ser 
feita em 
conjunto, 
por centros 
de saúde e 
hospitais, 
essa gente 
tem que 
falar. (...): 
discurso 
politico, 
técnico, 
operacional
, pôr os 
responsávei
s a falar uns 
não só, de 
gestão 
também. 
Era 
fundamen
tal um 
sistema de 
governaçã
o, 
portanto,  
que fosse 
claro nos 
seus 
objectivos
, que 
tivesse 
instrumen
tos 
sofisticad
os de 
intervençã
o, e fosse 
capaz de 
criar 
sistemas o 
mais 
solidamen
te 
científicos 
possível, 
para que 
as práticas 
fossem 
bastante 
normaliza
das, do 
que é 
financeiros.(
...) Uma vez 
que já se 
provou que 
o normativo 
não garante 
a integração, 
a solução é, 
ou o 
dinheiro ou 
a integração 
funcional, 
ou seja, 
dentro da 
mesma 
organização. 
Se 
quisermos 
integrar 
dentro da 
mesma 
organização, 
isto tem que 
ser 
construído 
com uma 
liderança 
cuidada, não 
uma 
liderança 
tipo “posso, 
quero e 
mando”, 
mas vai ter 
que ter 
calma, 
paciência, 
funcionar, e 
acreditavam...” 
 
(...)sentido 
de 
entreajuda, 
interesse 
comum, 
avaliar 
realmente, 
os 
resultados 
que possam 
ser 
conseguidos 
com 
determinada
s práticas, 
portanto, se 
quiser, 
mudanças 
ao nível da 
cultura em 
geral, da 
cultura 
organizacio
nal, e 
mudanças 
ao nível dos 
sistemas de 
informação 
e da sua 
utilização 
criativa e 
virtuosa 
nesta área, 
tem um 
potencial 
incrível,(...) 
A 
também 
para 
resolver 
coisas 
muito 
simples, 
como as 
da luta 
contra a 
fraude, 
contra a 
utilização 
indevida 
dos meios 
e, 
sobretudo
, qualifica 
e melhora 
o nível da 
prestação 
que é 
dada a 
cada 
cidadão. 
(...)Nós 
temos 
também 
que 
trabalhar 
muito o 
factor 
humano,(.
..) ...deve 
haver 
mobilidad
e, deve 
ser 
um modelo 
de 
organização 
que não sei 
se é 
‘doenças da 
cabeça’, 
‘doenças do 
tronco’, o 
exemplo da 
‘unidade de 
patologia 
mamária’...q
uais são os 
recursos 
que lá têm 
que existir? 
Aumentar a 
governação 
clínica, mas 
organizada 
não com o 
foco na 
especialidad
e médica, 
no modelo 
de 
formação 
médica(...)v
alorizar, 
acarinhar 
algumas 
experiências 
que façam a 
diferença, e 
dar-lhes 
condições, 
é um 
poderoso 
estímulo 
para a 
mudança 
de 
comporta
mentos. 
E, depois, 
haver 
lideranças, 
lideranças 
locais que 
promova
m esta 
integração
, que 
mobilize
m as 
pessoas, 
que façam 
a 
reengenha
ria dos 
processos, 
que criem 
protocolo
s. As 
lideranças, 
quer a 
nível 
nacional, 
quer a 
nível 
local, são 
extremam
ente 
que 
daria 
mais 
força às 
Adminis
trações 
Regiona
is de 
Saúde,(..
.) 
...mexer 
no 
modelo 
de 
governa
ção e 
mexer, 
sobretu
do, nos 
incentiv
os ao 
funcion
amento 
dos 
hospitai
s, aí é 
que é 
absoluta
mente 
essencial
.(...) e 
tentar 
criar...p
oderiam 
ser 
unidade
s locais 
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Como é 
evidente isto 
pressupõe 
fechar uma 
quantidade de 
serviços de 
agudos; 
melhorar a 
experiência 
dos doentes 
no sistema. 
(...)E depois, 
há as 
alavancas: o 
financiamento
, os sistemas 
de 
informação...(.
..) Eu digo-lhe 
uma coisa, 
com qualquer 
modelo de 
financiamento
, ou com 
qualquer 
sistema de 
informação, se 
existir um 
conjunto de 
profissionais, 
dedicados, e 
que tenham 
responsabilida
de sobre o 
tratamento de 
uma 
população, e 
que se 
chama o 
contrato 
de gestão, 
onde 
entra o 
accionista
, 
accionista 
esse que, 
perante o 
Conselho 
de 
Administ
ração, 
exige 
mais 
integraçã
o de 
cuidados 
(produçã
o de 
menos 
actos, 
mais 
continuid
ade, 
etc)(...) 
Utilizand
o só estes 
três 
instrume
ntos, não 
tem 
sequer 
que 
mexer na 
pressuposto 
que a 
prestação 
tem que ser 
pública e 
não tem que 
ser. Nós 
queremos 
gastar os 
recursos 
públicos da 
forma mais 
eficiente 
possível. E 
se houver 
alguém que 
é mais 
eficiente a 
prestar os 
mesmos 
serviços, 
porque é 
que há-de 
ser uma 
entidade 
pública? 
Porquê? 
(...)Como 
havia áreas 
em que o 
Estado não 
tinha 
capacidade, 
cedeu 
alguma 
prestação 
aos 
tem 
um 
buraco 
muito 
grande, 
mas 
isso 
não é 
um 
proble
ma da 
ULS e, 
por 
isso, 
essa 
distânci
a deve-
se 
manter.
(...) .e, 
depois 
o 
modelo 
de 
financi
amento
.(...) se 
me 
pagare
m, é 
tudo 
muito 
mais 
fácil, eu 
vou 
mais 
facilme
definir 
modelos 
de 
contratual
ização 
que 
também 
eles 
incorpore
m e dêem 
mais 
visibilidad
e à 
integração
. Como? 
Para já, 
contratual
izando 
com uma 
realidade 
integrada, 
como é o 
caso das 
ULS. E, 
depois, 
incorpora
ndo nos 
contratos-
programa 
indicador
es de 
articulaçã
o entre 
níveis de 
cuidados; 
incentivos 
financeiro
com os 
outros, e  
depois, 
claro, 
aplicar no 
terreno 
essas 
ferramentas 
todas. “ 
 
possível 
normaliza
r. Estou a 
falar em 
guidelines, 
manuais 
de boas 
práticas, 
regras de 
transporte 
de 
doentes, 
infecções 
hospitalar
es, etc. 
Estamos a 
falar em 
governaçã
o. Um 
outro 
aspecto é 
termos 
um 
sistema de 
avaliação 
e feedback. 
(...)Pode 
ser um 
politico ao 
mais alto 
nível que 
diz que 
quer 
publicar 
as taxas 
de 
mortalida
perceber 
quais as 
característic
as de cada 
um dos 
atores, 
ganhar a 
credibilidad
e e 
equidistânci
a entre os 
vários focos 
de poder 
que existem. 
Joga-se 
muito no 
modelo de 
governação 
e na 
habilidade 
de gestão 
dos recursos 
humanos. O 
modelo de 
financiamen
to é crucial 
para os 
interesses 
estarem 
todos 
alinhados, 
mas depois 
se não 
houver um 
modelo de 
governação 
dentro, que 
informação 
escrita...com
o é que um 
médico de 
família 
aceita que 
uma doente 
sua venha 
de um 
hospital sem 
uma carta? 
Tem que vir 
um 
relatório...nã
o pode ser a 
descrição do 
doente que 
dá a 
informação 
ao médico 
sobre o que 
foi feito. E 
não se pode 
aceitar 
como 
normal que 
isso 
aconteça. 
(...). Há 
determinad
os padrões 
de qualidade 
que têm que 
ser 
cumpridos...
” 
introduzi
da 
mobilidad
e na 
gestão 
dos 
recursos 
humanos 
e deve ser 
introduzi
da 
avaliação 
que, de 
uma 
forma 
definitiva 
introduza 
os 
princípios 
da 
meritocra
cia.(...) 
temos um 
esforço 
financeiro 
muito 
concentra
do nos 
hospitais..
.e essa é a 
compone
nte que 
chamo de 
investime
nto em 
saúde...(...
) E, como 
nomeadame
nte 
recursos, 
para que 
provem 
bem. Um 
bocadinho 
de ‘batota’, 
terem um 
bocadinho 
mais de 
condições 
que os 
outros...um
a prioridade 
política é 
isso 
mesmo. “ 
 
important
es para 
mobilizar 
pessoas e 
para 
transmitir
em estas 
mudanças, 
que são 
mudanças 
profundas 
e com 
impacto 
político 
important
e(...)E, 
depois, 
pode 
haver 
algum 
estímulo 
da 
evidência, 
da 
produção 
de 
evidência, 
que 
incidam 
sobre 
estas 
evidências
, que 
mostrem 
o 
benefício,
de saúde 
nalguns 
casos, 
mas 
noutros 
não 
precisav
am de 
ser. A 
concent
ração 
dos 
hospitai
s, com a 
criação 
de 
centros 
hospital
ares, 
também 
resolve 
uma 
parte do 
problem
a.(...)  
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se se 
comprometere
m a fazê-lo da 
melhor 
maneira, até 
porque eles 
formaram-se e 
o drive da sua 
vida é prestar 
bons cuidados 
de saúde.” 
 
estrutura..
.” 
privados.  
Porque é 
que não há-
de ser em 
tudo? O 
Estado terá 
é que 
regular. (...)o 
Estado pode 
continuar a 
garantir a 
esfera do 
financiamen
to, mas não 
tem que, 
necessariam
ente, 
garantir a 
esfera da 
prestação. A 
tentativa de 
separação de 
papéis 
dentro do 
SNS são os 
contratos-
programa. 
Mas há 
auto-
regulação. É 
o Estado 
que paga, e 
é o Estado 
que presta. 
Mas então 
vamos fazer 
de conta que 
nte, 
fico 
mais 
feliz, 
tenho 
um 
resulta
do, e 
esse 
resulta
do é 
bom 
para 
mim. E 
esse 
alinha
mento 
de 
interess
es tem 
que ser 
feito 
pelo 
modelo 
de 
financi
amento
, não 
vejo 
outra 
maneir
a...(...) 
para 
isso, 
també
m é 
preciso 
s à 
articulaçã
o entre 
níveis de 
cuidados..
.(...) o 
objectivo 
é que o 
modelo 
de 
financiam
ento 
induza e 
sinalize a 
necessida
de de 
integração 
e a 
vantagem 
económic
a da 
integração
.(...) no 
âmbito da 
contratual
ização 
(...)incluir 
também 
alguns 
indicador
es de 
integração 
e 
articulaçã
o para 
que essas 
questões 
de do 
cancro do 
cólon em 
todos os 
hospitais 
portugues
es, com o 
nome dos 
cirurgiões. 
Isto é uma 
decisão 
politica. 
Tem 
problemas
? Tem. 
Tem 
vantagens
? Tem. Na 
minha 
opinião, 
tem mais 
vantagens 
do que 
problemas
.(...) era 
um 
poderoso 
incentivo 
para 
acabar 
com 
alguns 
extremism
os. Para 
acabar 
com 
alguns 
complement
e essa parte 
do 
financiamen
to,(...) 
a saúde, 
em 
Portugal, 
está 
muito 
politizada,
(...) o 
SNS não 
tem uma 
autonomi
a técnica 
nem 
operacion
al, está 
muito 
dependen
te da 
interacção 
política, 
seja de 
que 
governo 
for.(...) o 
SNS 
devia ter 
um 
responsáv
el, 
consensu
almente 
escolhido 
pela 
Assemble
ia da 
República
, que 
tivesse 
”
65 
Problemátic
as 
Inform. 1 
Inform. 
2 
Inform. 3 
Inform
. 4 
Inform.5 Inf. 6 Inform. 7 Inform. 8 Inf. 9 Inf. 10 Inf. 11 Inf. 12 Inf.13 Inf.14 Inf.15 
não é o 
Estado que 
presta, 
vamos fazer 
com que os 
hospitais 
sejam 
empresas 
autónomas 
(SA e depois 
EPE) e 
vamos fazer 
com que 
haja um 
pagamento 
do Estado 
ao Estado e 
uma 
prestação do 
Estado ao 
Estado, em 
que existe 
uma relação 
de 
contratualiza
ção. 
Melhora? 
Sim, 
aumenta a 
prestação de 
contas, 
aumenta a 
noção de 
quanto se 
está a gastar. 
Resolve? 
Não. A 
ter um 
cadern
o de 
encarg
os. Eu 
nunca 
vi um 
cadern
o de 
encarg
os de 
uma 
ULS...é 
tudo 
um 
bocadi
nho 
genéric
o, a 
integra
ção de 
cuidad
os.(...) 
. Tem 
que se 
saber o 
que é 
que é 
supost
o que 
aconteç
a numa 
ULS 
em 
termos 
de 
custos, 
sejam 
incentivad
as, 
sinalizada
s.(...) o 
objectivo 
da 
integração 
de 
cuidados 
é a 
integração 
clínica, o 
resto são 
instrumen
tos. O 
modelo 
de 
financiam
ento é um 
instrumen
to para 
potenciar 
a 
integração 
de 
cuidados, 
o modelo 
de 
contratual
ização é 
um 
instrumen
to para 
potenciar 
a 
integração 
outliers, ou 
seja, 
alguns 
outliers 
seriam 
eliminado
s e, 
depois, lá 
está, 
voltava 
tudo para 
a 
média.(...) 
em saúde, 
não é a 
máxima 
qualidade 
que me 
interessa...
(...) num 
país sério, 
pode 
haver 
muitos 
ricos, não 
deve é 
haver 
muitos 
pobres. E, 
a minha 
perspectiv
a na saúde 
é a 
mesma, 
pode 
haver 
muito boa 
um 
mandato 
superior 
aos 
mandatos 
dos 
governos 
e que, não 
só, 
aplicasse 
as 
estratégias
...o Plano 
Nacional 
de Saúde 
(PNS) 
tem 5 
anos de 
duração, 
era a 
duração 
do PNS. 
“ 
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entidade é a 
mesma? E 
se ele tiver 
um mau 
serviço o 
que é que 
faz? Deixa 
de ter um 
contrato 
com ele e 
vai fazer um 
contrato 
com quem? 
O contrato 
tem que 
partir do 
pressuposto 
que é 
possível a 
ruptura.(...) 
Não se trata 
de mexer no 
SNS, eu 
acho que ele 
deve existir, 
o Estado 
deve ser 
responsável 
por garantir 
a saúde 
sempre, em 
particular a 
quem não 
tem 
capacidade 
de pagar. O 
acesso a 
de 
articula
ção 
entre 
os 
profissi
onais, 
de 
circuito 
dos 
doente
s, de 
gestão 
da 
doença 
crónica
...e, 
depois, 
tem 
que ter 
indicad
ores 
para 
monito
rizar. 
E, 
depois 
avaliar,
(...) 
Quand
o me 
refiro 
às 
pessoas
, às 
lideran
ças, 
de 
cuidados, 
e isso é 
fundamen
talmente 
clínico. É 
gestão 
clínica, é 
o doente 
ter um 
médico 
que é 
responsáv
el por si 
enquanto 
pessoa 
global, e 
que nas 
suas 
várias 
passagens 
pelo 
sistema de 
saúde, 
recebe 
feedback e 
articula 
com os 
vários 
actores 
que, do 
ponto de 
vista 
clínico 
tratam 
desse 
doente. É 
saúde, o 
que não 
pode é 
haver má. 
Ou, 
melhor, 
temos que 
tentar 
evitar a 
má. Eu 
quero 
uma 
média. O 
acto de 
saúde, seja 
ele qual 
for, é de 
tal 
maneira 
complexo 
que vai 
haver 
sempre 
variações. 
Não há 
como não 
viver com 
isto.(...) 
isto de 
vez em 
quando 
vai correr 
mal,  mas 
agora, a 
maior 
parte das 
vezes 
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cuidados de 
saúde 
básicos não 
pode 
depender da 
capacidade 
de pagar, é 
um sinal de 
desenvolvim
ento social. 
Sim, mas 
tem que ser 
desta forma? 
Não, não 
tem.” 
estou 
quase 
exclusi
vament
e a 
falar de 
gestão 
clínica(.
..)os 
protoc
olos 
transve
rsais 
estão 
muito 
pouco 
dissemi
nados, 
há 
muito 
poucas 
clinical 
pathwa
ys, 
enquan
to que 
os 
hospita
is 
fizeram 
uma 
evoluçã
o 
talvez 
mais 
rápida. 
E, 
o médico 
de família 
poder ter 
um 
sistema de 
informaçã
o onde vê 
exactame
nte tudo 
o que se 
passou 
num 
hospital. 
Não é só 
haver 
informaçã
o de 
retroacçã
o...acção e 
retroacçã
o, não é 
isso, é o 
poder do 
médico de 
família ser 
pelo 
menos 
tão forte 
quanto o 
poder do 
médico 
hospitalar 
na 
determina
ção do 
que é que 
é correcto 
corre 
muito 
bem.(...) 
há muita 
desonestid
ade 
intelectual 
na 
avaliação 
das 
coisas...(...
) Por uma 
questão 
de 
equidade, 
o sistema 
tem que 
ser 
suficiente
mente 
bom para 
produzir 
cuidados 
de boa 
qualidade 
em x por 
cento.(...) 
Das 
pessoas 
que 
entram 
num 
serviço, 
em 80% 
dos casos 
as coisas 
vão correr 
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porquê
? 
Porque 
estão 
concen
trados. 
E 
porque 
têm 
uma 
hierarq
uia 
médica.
(...) 
...do 
outro 
lado 
nós 
temos 
centros 
de 
saúde 
(agora 
com as 
USF 
estão 
diferen
tes) 
que 
ainda 
estão 
muito 
funcio
nalizad
os.(...) 
uma 
terceira 
do ponto 
de vista 
clínico 
para 
aquele 
doente, e 
trabalhare
m em 
equipa. 
(...)há um 
trabalho 
em equipa 
entre os 
clínicos, 
em 
função do 
utente. E 
isto é que 
é 
integração 
de 
cuidados, 
o resto 
são 
instrumen
tos. O 
sistema de 
informaçã
o é um 
instrumen
to, o 
modelo 
de 
financiam
ento é um 
instrumen
to, a 
bem. 
Nada 
mal.” 
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dimens
ão, que 
são os 
sistema
s de 
inform
ação.  
O 
sistema 
de 
inform
ação é 
básico, 
essenci
al.” 
 
contratual
ização 
que essa 
EPE faz 
com o 
pagador/
comprado
r Estado é 
um 
instrumen
to. Pode é 
ser mais 
ou menos 
inteligente 
mas, no 
limite, 
aquilo que 
nós 
queremos 
é a 
integração 
de 
cuidados, 
e isso é 
que é o 
grande 
desafio, e 
estamos 
longe, 
muito 
longe, 
face ao 
que eu 
conheço 
de outros 
países...(...
) o 
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modelo 
de 
financiam
ento e as 
outras 
dimensõe
s da 
integração 
são 
important
es na 
vertente 
económic
a, em 
sentido 
estrito. 
Ou seja, 
há uma 
vertente 
económic
o-social 
que tem a 
ver com o 
facto de 
estarmos 
a 
conseguir 
melhores 
ganhos na 
saúde, e 
eu acho 
que a 
integração 
clínica é, 
também 
ela um 
instrumen
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to (é um 
fim, mas é 
também 
um 
instrumen
to) para 
conseguir 
melhores 
resultados 
em 
saúde.” 
  
Modelo de 
governação 
(Questões 9, 
6, 15, 16 e 17 
do guião) 
“(...) a gestão 
da doença 
crónica é 
fundamental(
…)há já vários 
relatórios a 
dizer isso, que 
não podemos 
ter programas 
de gestão da 
doença 
crónica 
específicos, 
verticais, que 
não surtem 
resultados. 
Aliás, vários 
relatórios da 
OMS dizem 
que o único 
programa 
vertical que 
resultou no 
“Na 
ausência 
de um 
programa 
de gestão 
da 
doença 
crónica, o 
que nos 
está a 
acontecer 
é que, 
muitos 
doentes 
são 
tratados 
tardiamen
te e vão 
para a 
urgência, 
em vez 
de serem 
tratados 
“O Estado 
pode 
continuar a 
garantir a 
esfera do 
financiamen
to, mas não 
tem que, 
necessariam
ente, 
garantir a 
esfera da 
prestação. A 
tentativa de 
separação de 
papéis 
dentro do 
SNS são os 
contratos-
programa. 
Mas há 
auto-
regulação. É 
“O 
Ministé
rio da 
Saúde 
tem 
um 
modelo 
de 
govern
o 
comple
tament
e 
esquizo
frénico, 
toda a 
gente é 
tudo. A 
ARS é 
minha 
cliente, 
discute 
comigo 
“Grande 
parte das 
mudanças 
na 
integração 
de 
cuidados 
depende 
de 
liderança 
clínica 
muito 
forte e 
depende 
de haver 
outras 
entidades 
no 
Ministério 
da Saúde 
que façam 
o 
enforcement 
“A 
governação 
clínica, que 
tem que ser 
feita em 
conjunto, 
por centros 
de saúde e 
hospitais, 
essa gente 
tem que 
falar(...)Na 
nossa 
situação 
actual, eu 
veria com 
muito mais 
facilidade, 
uma vez 
que agora 
os ACES 
têm uma 
governação 
“(...) o 
problema 
da 
governaçã
o clínica e 
isso 
implica 
acima de 
tudo uma 
base 
científica 
prática, ou 
seja uma 
uniformiz
ação de 
boas 
práticas 
clínicas 
nas 
abordagen
s de 
cuidados 
primários, 
“Teorica
mente,  o 
gestor de 
caso já 
existe, 
que é o 
médico 
de 
família, 
mas devia 
ter essa 
função 
efectiva, 
de gerir, 
acompan
har o 
doente 
pelos 
vários 
níveis. 
Acho que 
nem tem 
que ser o 
“Uma coisa 
que eu 
detesto 
nestas 
coisas é o 
“Plano 
Nacional...”.
Mas isso é 
por aversão 
cultural, e 
isto porque 
muitas 
vezes o 
“Plano 
Nacional...” 
não permite 
que em cada 
sítio se 
adaptem 
melhor, 
com a 
criatividade 
necessária, 
“O gestor de 
caso...se as 
pessoas vissem 
isso no terreno e 
uma 
preocupação 
fora da consulta 
com o seu 
estado de saúde, 
eu acho que aí 
havia benefícios 
e havia uma 
adesão melhor 
da população 
para o sistema 
funcionar, e 
acreditavam(...)U
m Plano 
Nacional para a 
Gestão da 
Doença 
Crónica...não, 
acho que não era 
“(...) tem 
que se olhar 
para o 
problema na 
totalidade, 
tem que se 
envolver os 
diversos 
agentes, tem 
que se 
programar, 
planear, 
organizar e 
avaliar, 
naturalment
e.(...) se o 
modelo das 
Unidades de 
Saúde 
Familiar se 
aprofundass
e e 
funcionasse 
“(...) nós 
investimo
s muito 
pouco na 
promoção 
da saúde 
e temos 
um 
esforço 
financeiro 
muito 
concentra
do nos 
hospitais..
.e essa é a 
compone
nte que 
chamo de 
investime
nto em 
saúde...m
as, o que 
dá votos e 
“Os 
hospitais 
estão, 
tradicional
mente, 
organizados
, de acordo 
com a 
formação 
médica: 
serviço de 
medicina 
interna, 
serviço de 
cardiologia, 
etc.etc. , 
portanto, 
partir isto e 
encontrar 
um modelo 
de 
organização 
que não sei 
“(...) haver 
lideranças, 
lideranças 
locais que 
promova
m esta 
integração
, que 
mobilize
m as 
pessoas, 
que façam 
a 
reengenha
ria dos 
processos, 
que criem 
protocolo
s. As 
lideranças, 
quer a 
nível 
nacional, 
“ (...)que 
me 
parece 
muito 
importa
nte e 
ainda 
não 
falámos, 
é o 
problem
a da 
competi
ção 
entre 
unidade
s.(...) Eu 
acho 
que, 
tendenci
almente, 
temos 
que 
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mundo foi o 
da erradicação 
da varíola.(…) 
, nós temos 
que, 
essencialment
e, procurar 
trabalhar na 
área da gestão 
de caso, ou 
seja há 
doentes com 
múltiplas 
doenças 
crónicas e nós 
temos que os 
abordar e, 
para isso, 
temos que 
primeiro saber 
como 
devemos 
tratar a doença 
crónica.(..) nós 
temos que 
saber à partida 
que o doente 
com a 
patologia x 
deve ser 
tratado 
naquele nível 
de cuidados, 
que é o mais 
adequado e 
quais são os 
critérios de 
em 
cuidados 
primários 
ou até em 
auto-
cuidado, 
vão para 
a 
urgência, 
com 
gastos 
excessivo
s.(...) mas 
desde que 
haja os 
tais 
protocolo
s 
conjuntos 
de 
cuidados. 
Agora, 
enquanto 
estiver 
nesta 
modalida
de,  tem 
que ter 
duas 
figuras a 
funcionar 
também: 
o 
responsá
vel do 
doente 
nos 
o Estado 
que paga, e 
é o Estado 
que presta. 
Mas então 
vamos fazer 
de conta que 
não é o 
Estado que 
presta, 
vamos fazer 
com que os 
hospitais 
sejam 
empresas 
autónomas 
(SA e depois 
EPE) e 
vamos fazer 
com que 
haja um 
pagamento 
do Estado 
ao Estado e 
uma 
prestação do 
Estado ao 
Estado, em 
que existe 
uma relação 
de 
contratualiza
ção. 
Melhora? 
Sim, 
aumenta a 
prestação de 
o meu 
orçame
nto, os 
meus 
critério
s de 
sucesso 
econó
mico-
finance
iro, a 
ACSS 
faz a 
mesma 
coisa, a 
DGS 
pare 
com 
grande 
facilida
de 
circular
es 
normat
ivas 
que me 
obriga
m a 
despesa 
que 
ningué
m 
contrat
a 
comigo
, 
(...)aqui
dessa 
necessida
de da 
gestão 
clínica ser 
integrada.  
A parte 
clínica 
tem 
muito a 
ver com 
os 
médicos... 
(...)quand
o nós 
vemos em 
algumas 
ULS 
coisas 
como: 
“Director 
Clínico 
para os 
Cuidados 
Hospitala
res” e o 
“Adjunto 
do 
Director 
Clínico 
para os 
Cuidados 
de Saúde 
Primários
” 
significa, 
pelo 
clínica e 
têm pessoas 
encarregues 
dessa área 
da 
qualidade, 
faria todo o 
sentido 
fazer um 
esforço 
grande para 
se juntar a 
Direcção 
clínica do 
hospital e o 
Conselho 
clínico dos 
ACES para 
se 
articularem, 
e a 
Direcção 
Geral de 
Saúde, que 
tem um 
Departame
nto de 
Qualidade, 
criar as tais 
normas de 
orientação 
comuns 
para um 
conjunto de 
patologias, 
em que os 
doentes já 
secundári
os e 
terciários. 
Um 
sistema 
destes, 
fechado 
(não é 
bem 
fechado, 
mas...) 
teria que 
ser capaz 
de montar 
toda uma 
série de 
sistemas 
de 
qualidade 
que nos 
garantisse
m uma 
constante 
avaliação 
daquilo 
que está a 
acontecer.
(...) Era 
fundamen
tal um 
sistema de 
governaçã
o, 
portanto,  
que fosse 
claro nos 
seus 
médico, 
podia ser 
um 
enfermeir
o(...)Um 
enfermeir
o de 
família, 
que 
acompan
hava o 
doente, 
que o 
geria, e 
que, se 
precisasse 
de um 
médico 
de 
cuidados 
primários, 
remeteria 
para ele, 
se 
precisasse 
de um 
especialist
a, 
remeteria 
para um 
especialist
a, mas se 
não 
quisessem 
que a 
enfermeir
a 
às 
populações 
que estão a 
servir. E, 
uma forma 
de 
organização 
num sítio 
pode não 
ser a melhor 
forma de 
organização 
noutro.(...) 
Quem 
conhece as 
necessidade
s é depois 
quem vai 
estar a fazer 
e essas 
pessoas têm 
que sentir a 
liberdade de 
fazer o que 
lhes 
apetecer 
sem estarem 
presos ao 
“Plano 
Nacional...”. 
E, depois, 
se com o 
Plano 
Nacional 
vem um 
conjunto de 
indicadores 
boa ideia. O que 
seria boa ideia 
era pegar numa 
doença concreta, 
porque não se 
pode englobar 
todas as 
doenças...(...) 
Uma doença que 
se adequa muito 
bem à gestão da 
doença e que as 
pessoas têm 
notado e onde se 
têm dado alguns 
passos, é a 
diabetes. Porque 
há a progressão 
normal da 
doença, e a 
necessidade da 
gestão dos 
doentes, onde aí 
se consegue 
prevenir a 
passagem para 
outros estádios 
mais 
complicados se 
os doentes 
receberem 
cuidados 
optimizados e 
cuidados de 
prevenção numa 
fase inicial, 
mesmo sem 
na sua 
plenitude...d
e facto, é 
aquela 
equipa de 
família que 
é 
responsável, 
e há um 
médico 
responsável 
pelo 
doente.(...) 
aceder ao 
processo 
clínico...(...) 
E, se essa 
informação 
estiver 
disponível 
com o 
hospital de 
referência, 
ou seja, o 
próprio 
médico 
poder 
mandar o 
processo 
clínico para 
o 
hospital...(...
) .a criação 
da figura do 
médico 
responsável 
dentro do 
o que 
rende é 
abrir 
hospitais 
e serviços 
hospitalar
es. Os 
governos 
todos 
trabalham 
para 4 
anos e, 
portanto, 
apostas 
na 
promoção 
e 
investime
ntos no 
médio-
prazo não 
são 
investime
ntos, do 
ponto de 
vista 
politico, 
interessan
tes. E, 
como a 
saúde, em 
Portugal, 
está 
muito 
politizada, 
são os 
Ministros 
se é 
‘doenças da 
cabeça’, 
‘doenças do 
tronco’, o 
exemplo da 
‘unidade de 
patologia 
mamária’...q
uais são os 
recursos 
que lá têm 
que existir? 
Aumentar a 
governação 
clínica, mas 
organizada 
não com o 
foco na 
especialidad
e médica, 
no modelo 
de 
formação 
médica....(...
) o plano 
para a 
gestão da 
doença 
crónica, é 
prioritário, 
porque, de 
facto, é 
uma forma 
diferente de 
olhar para 
as 
quer a 
nível 
local, são 
extremam
ente 
important
es para 
mobilizar 
pessoas e 
para 
transmitir
em estas 
mudanças, 
que são 
mudanças 
profundas 
(...) se um 
plano 
nacional 
para a 
gestão da 
doença 
crónica é 
prioritário
? 
Completa
mente. 
Primeiro, 
o 
aumento 
da 
esperança 
de vida 
trás um 
maior 
número 
de idosos, 
caminha
r, ou 
sob a 
forma 
de 
Unidade
s Locais 
de 
Saúde, 
ou sob a 
forma....
os 
ACES 
serem 
respons
abilizad
os pelo 
financia
mento, 
progress
ivament
e 
começa
ndo 
pelos 
cuidado
s 
primário
s e, 
depois, 
passand
o até 
aos 
cuidado
s 
diferenc
iados. E, 
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referenciação, 
critérios de 
alta, etc.(…) 
agora, apesar 
das guidelines, 
as normas de 
orientação 
clínica, que 
devem existir 
doença a 
doença, e 
deve-se 
fomentar a sua 
existência, os 
programas de 
gestão da 
doença 
crónica devem 
ser aplicados 
essencialment
e nos cuidados 
de saúde 
primários ou 
cuidados 
comunitários,
ou como lhe 
queiram 
chamar e, à 
partida com 
uma 
coordenação 
muito forte 
dos cuidados 
de saúde 
primários. Isto 
porque são 
muito menos 
cuidados 
primários 
a fazer 
um bom 
acompan
hamento 
e a 
interagir e 
a recolher 
toda a 
informaç
ão e, do 
lado do 
hospital, 
tem que 
existir 
uma 
figura 
que não 
há neste 
momento
, que é o 
tal 
responsá
vel pelo 
doente.”(.
..) desde 
o 
momento 
em que 
temos 
cuidados 
primários
, o que 
havia a 
fazer era 
ter os tais 
contas, 
aumenta a 
noção de 
quanto se 
está a gastar. 
Resolve? 
Não. A 
entidade é a 
mesma? E 
se ele tiver 
um mau 
serviço o 
que é que 
faz? Deixa 
de ter um 
contrato 
com ele e 
vai fazer um 
contrato 
com quem? 
O contrato 
tem que 
partir do 
pressuposto 
que é 
possível a 
ruptura.(...) 
agora, se eu 
tiver uma 
série de 
entidades à 
volta que 
estão 
dispostas e 
mortas por 
ter aquele 
contrato 
lo que 
era o 
sucesso 
que era 
de 
esperar 
com as 
ULS, 
que 
não é 
centrali
zar a 
gestão 
de 
pessoal
, ou as 
compra
s...para 
isso 
não é 
preciso 
fazer 
uma 
ULS, a 
ULS 
tem é 
que 
visar 
aquilo 
que é o 
core-
business 
da 
ULS, e 
dos 
serviço
s que a 
menos, 
que é 
entendido 
que, do 
ponto de 
vista da 
gestão 
clínica, as 
coisas são 
divididas, 
quando, 
aquilo que 
nós 
achamos 
é que do 
ponto de 
vista da 
gestão 
clínica, as 
coisas 
deveriam 
ser 
integradas
. Deveria 
haver um 
Director 
Clínico 
tout court, 
que 
eventualm
ente 
tivesse 
adjuntos, 
em que 
uns 
trabalhass
em mais 
não são dos 
cuidados 
primários 
ou dos 
hospitais, 
ou seja, as 
pessoas vão 
ter que 
circular, 
inevitavelm
ente, pelos 
vários 
níveis de 
cuidados 
para 
conseguire
m ter 
cuidados de 
qualidade(...
)eu não sou 
nada a 
favor que 
seja a DGS 
a ter o 
departamen
to da 
qualidade, 
acho um 
disparate. A 
qualidade 
tinha que 
estar fora e 
tinha que 
ser uma 
estrutura 
credível. 
Bom, mas 
objectivos
, que 
tivesse 
instrumen
tos 
sofisticad
os de 
intervençã
o, e fosse 
capaz de 
criar 
sistemas o 
mais 
solidamen
te 
científicos 
possível, 
para que 
as práticas 
fossem 
bastante 
normaliza
das, do 
que é 
possível 
normaliza
r. Estou a 
falar em 
guidelines, 
manuais 
de boas 
práticas, 
regras de 
transporte 
de 
doentes, 
infecções 
referencia
sse para 
um 
especialist
a, 
referencia
va para 
um 
médico, 
mas 
acompan
hava-o 
nesse 
processo, 
e não o 
deixava 
ao 
abandono
,(...) E o 
doente 
estar 
sempre 
acompan
hado por 
alguém 
que 
conheça o 
sistema, 
alguém 
que tem 
que ser 
um 
técnico de 
saúde, 
que tem 
conhecim
entos 
que eles têm 
que 
respeitar, 
passa tudo a 
trabalhar 
apenas para 
as 
estatísticas,(.
..) A gestão 
da doença 
crónica é 
algo que, 
inevitavelme
nte, vai ter 
que ganhar 
peso. Os 
episódios 
hospitalares 
associados a 
doentes 
crónicos 
estão a 
crescer de 
uma forma 
importante, 
o que 
significa que 
os aspectos 
agudos da 
doença 
crónica não 
estão a ser 
evitados, o 
que sugere 
que isto não 
só passa a 
ser 
custos muito 
elevados. Estar a 
ter um Plano 
Nacional de 
Gestão de 
Doença Crónica, 
quer dizer, nós 
estamos a entrar 
com variáveis 
tão complexas, 
há tanta doença 
crónica...o que é 
que fica de 
fora?(...) e tem 
que haver um 
bom sistema de 
informação, têm 
que haver as tais 
normas que 
definem 
qualidade no 
tratamento, têm 
que ser 
consensualizadas
, e tem que estar 
depois, ligado a 
isso, um 
processo de 
financiamento 
que incentive as 
práticas mais 
adequadas. E 
tem que haver 
um sistema de 
monitorização, 
de avaliação, 
para ver se está a 
hospital é 
fundamental
.(...) Se 
assim não 
for, perde-
se a 
perspectiva 
integrada 
dentro da 
própria 
instituição. 
Já estamos a 
falar da 
integração 
clínica, da 
integração 
mesmo de 
cuidados.(...
) a 
consultoria 
técnica, Faz 
sentido, já 
se faz em 
alguns 
sítios, é 
também um 
instrumento 
de 
articulação e 
quebra um 
pouco esse 
isolamento(.
..)a dor, o 
tratamento 
da dor 
crónica, 
muitos dos 
que, 
praticame
nte, 
gerem as 
unidades 
prestador
as de 
cuidados..
.o SNS 
não tem 
uma 
autonomi
a técnica 
nem 
operacion
al, está 
muito 
dependen
te da 
interacção 
política, 
seja de 
que 
governo 
for. O 
próprio 
Ministro 
mete-se, 
quanto a 
mim, 
onde não 
se devia 
meter...o 
sistema 
de saúde 
é uma 
corrida de 
pessoas(...)
muito por 
influência 
da indústria 
farmacêutic
a, aquilo em 
que nos 
transforma
mos todos, 
é em 
doentes 
crónicos. Se 
eu sou um 
doente 
crónico, eu 
tenho que 
contactar os 
serviços, eu 
tenho que 
ter um sítio 
onde vá 
contactar os 
serviços. 
Esse sítio, 
provavelme
nte, é mais 
adequado 
ser 
desenhado 
se houver 
uma 
integração 
CSP/medic
ina 
hospitalar, 
com várias 
especialidad
um maior 
número 
de idosos, 
mais 
doenças 
crónicas. 
Aquilo 
que se 
pensa é 
que a 
prevalênci
a de 
doença 
crónica 
cresça 1% 
ao ano na 
população 
em geral e 
2,5% ao 
ano na 
população 
idosa. 
(...)O 
enfermeir
o tem 
capacidad
e para 
isso, pode 
assumir 
essa 
função e 
há 
experiênci
as 
baseadas 
em 
enfermeir
uma das 
condiçõ
es para 
que isto 
funcion
e é a 
competi
ção 
entre 
hospitai
s, isto é, 
desapare
cer o 
sistema 
de 
atração.(
...) na 
lei, , já 
não há 
encamin
hament
o 
obrigató
rio nos 
cuidado
s 
materno
-
infantis. 
É o 
único 
caso, 
como 
fórmula 
de 
ampliar 
a 
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dispendiosos
de gerir, os 
doentes têm 
uma vivência 
do sistema 
muito mais 
favorável, 
estão muito 
mais próximos 
das pessoas e, 
em si, se essa 
coordenação 
for feita ao 
nível dos 
cuidados de 
saúde 
primários e se 
sabemos quais 
são os 
critérios 
precisos que 
temos que 
enviar a um 
especialista 
hospitalar, 
conseguimos 
de facto 
reduzir 
hospitalizaçõe
s.(…) A 
presença na 
comunidade, 
com respostas 
locais, muito 
precisas são 
hoje 
fundamentais.(
protocolo
s e em 
que o 
gestor do 
doente, 
nos 
cuidados 
primários
, usava 
esses 
protocolo
s, 
orientava 
o doente 
e garantia 
que as 
coisas 
funcionav
am. (...)é 
informar 
o doente 
para ele 
fazer 
auto-
cuidados, 
é articular 
e ter um 
conjunto 
de 
práticas 
para que 
no sítio x, 
na 
consulta 
externa, 
umas 
vezes, na 
comigo, que 
podem ser 
públicas, 
privadas, 
com ou sem 
fins 
lucrativos, o 
que 
quiser...e se 
forem 
viáveis, 
porque é 
que eu não 
hei-de poder 
escolher 
com quem 
contratualiz
o para 
prestar os 
serviços em 
meu nome? 
Os países 
que têm 
seguro 
social nunca 
tiveram 
prestação 
pública. 
Desde o 
princípio, 
desde a 
génese. O 
Estado 
simplesment
e regula, 
define as 
regras. A 
constit
uem, 
que é a 
prestaç
ão de 
cuidad
os de 
saúde, 
não é a 
gestão 
de 
materia
is, nem 
a 
gestão 
de 
recurso
s 
human
os...e 
eu 
acho 
que 
isso 
tem a 
ver 
com as 
deficiê
ncias 
do 
modelo 
de 
govern
o, um, 
e as 
deficiê
ncias 
com umas 
áreas e 
outros 
com 
outras...m
as onde é 
que está o 
Director 
Clínico da 
integração
? Onde é 
que está, 
na ULS, o 
gestor do 
projecto 
da 
integração
, e que 
garante 
que há 
integração 
clínica, 
que há 
uma 
referencia
ção 
cruzada, 
que há 
uma 
comunica
ção 
dentro da 
própria 
ULS, em 
função do 
percurso 
do 
adiante, os 
responsávei
s pela 
qualidade 
tinham que 
ter um 
discurso 
técnico a 
dizer: “o 
melhor 
para os 
doentes é 
isto, 
portanto, 
meus 
senhores, 
deixem-se 
de tretas, 
toda a  
gente tem 
que 
colaborar 
para isto. 
Um doente 
com AVC 
tem que 
ter...tem 
que fazer 
reabilitação.
..”Isto tem 
que 
funcionar. 
E depois, a 
questão 
operativa, 
as ARS’s 
tinham que 
hospitalar
es, etc. 
Estamos a 
falar em 
governaçã
o. (...)A 
gestão da 
doença 
crónica é, 
acima de 
tudo o 
desviar 
para o 
doente e 
seu 
familiar 
uma fatia 
maior de 
responsab
ilização 
nos seus 
cuidados. 
Daí que 
haja certas 
doenças 
que sejam 
passíveis 
de ser 
geridas 
cronicame
nte, estou 
por 
exemplo a 
pensar na 
diabetes, 
na doença 
coronária, 
suficiente
s para o 
orientar, e 
quando 
for 
preciso 
um 
médico 
de 
medicina 
geral e 
familiar 
(MGF) 
ele marca-
lhe uma 
consulta 
de MGF. 
E isso 
libertaria 
metade 
ou mais 
de metade 
do 
trabalho 
do 
médico 
de 
família, o 
que 
significari
a que na 
prática 
duplicaría
mos a 
capacidad
e de 
médicos 
quantitativa
mente 
importante 
em termos 
financeiros 
para os 
hospitais, 
como é, 
provavelme
nte, 
quantitativa
mente 
importante 
em termos 
de saúde 
das pessoas. 
(...)se falar 
com os 
hospitais, 
eles vão 
dizer que 
eles é que 
estão 
melhor 
preparados 
para gerir o 
doente 
crónico, e 
nos 
cuidados de 
saúde 
primários 
vão dizer 
que quem 
está em 
primeiro 
lugar é 
funcionar. Por 
isso, acho que é 
preferível 
pequenos 
passos.(...) Acho 
que seria um 
grande passo, ter 
gestores de 
doença, por 
exemplo, 
enfermeiros que 
acompanhassem, 
que seguissem 
doentes, não sei 
se o termo é 
‘gestor de caso’ 
ou qualquer 
coisa assim, mas 
que fizessem 
essa articulação 
num contacto 
permanente para 
doentes 
crónicos, eu não 
sei se isto 
pouparia 
efetivamente 
recursos ou não, 
mas acho que há 
um papel para 
isso no futuro, 
um 
acompanhament
o que permitisse, 
que facilitasse o 
acesso dos 
doentes ao local 
doentes que 
chegam às 
unidades de 
tratamento 
de dor 
crónica, 
segundo 
dizem os 
médicos 
responsávei
s e as 
pessoas que 
tratam 
nessas 
unidades, os 
doentes 
vêm 
tardiamente, 
e muitos 
deles até 
nem 
precisavam 
de vir, se 
houvesse 
uma relação 
mais estreita 
entre os 
médicos de 
família, 
naquela 
área, e as 
unidades de 
tratamento 
de dor. Por 
exemplo, a 
unidade de 
tratamento 
fundo...eu 
tenho 
defendido 
que o 
SNS 
devia ter 
um 
responsáv
el, 
consensu
almente 
escolhido 
pela 
Assemble
ia da 
República
, que 
tivesse 
um 
mandato 
superior 
aos 
mandatos 
dos 
governos 
e que, não 
só, 
aplicasse 
as 
estratégias
...o Plano 
Nacional 
de Saúde 
(PNS) 
tem 5 
anos de 
duração, 
es, 
MCDT’s, 
do que se 
estas coisas 
estiverem 
todas 
espartilhada
s e 
continuarm
os a 
funcionar 
com 
referências 
obrigatórias
. No fundo 
é assim, 
num 
modelo em 
que o meu 
ponto de 
contacto é 
o médico 
de família, e 
é ele que 
me 
referencia 
para todo o 
lado, não 
sei se deve 
ser assim, 
isso há-de 
estar 
certamente 
em 
mudança. 
(...) O bom 
hospital e o 
as, que 
têm 
resultado. 
Agora, 
desde que 
tenham 
apoio 
médico. 
Porque as 
experiênci
as que 
foram 
apenas 
baseadas 
em 
enfermeir
as, não 
resultaram
. Por 
exemplo, 
há uma 
experiênci
a inglesa, 
a 
experiênci
a das 
matronas, 
que são 
enfermeir
as muito 
diferencia
das que 
vão a casa 
dos 
doentes, 
etc. e que 
não 
liberdad
e de 
escolha 
da 
parturie
nte, que 
podia 
escolher 
a sala de 
partos 
que 
quisesse.
(...) , o 
que se 
passa 
com o 
pediátric
o de 
Coimbr
a(...), 
eles 
‘secaram
’ como 
eucalipt
os a 
pediatria 
dos 
hospitai
s do 
interior 
do país, 
complet
amente. 
E, 
assim, 
pratica
mente, 
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…) não 
podem é ser 
programas 
verticais ou 
respostas 
verticais 
específicas, 
têm é que ser 
respostas 
integradas, 
que se podem 
ser dadas com 
respostas 
locais e 
comunitárias(
…)O papel de 
gestor de caso 
pode ser 
desempenhad
o por um 
profissional de 
saúde 
qualquer, não 
tem que ser o 
médico de 
família. Pode 
perfeitamente 
ser um 
enfermeiro, 
aliás um 
enfermeiro 
pode estar 
muito mais 
capacitado 
para realizar 
essa tarefa do 
que por 
urgência, 
outras, 
no 
internam
ento, ou 
então nos 
cuidados 
primários
, para que 
aí se faça 
alguma 
coisa, e 
define-se 
quem faz 
o quê e, 
umas 
vezes no 
centro de 
saúde, 
outras 
vezes ir a 
casa, 
portanto, 
isso está 
tipificado. 
E, 
portanto, 
isto, 
dentro do 
esquema 
que nós 
temos 
não está  
a 
funcionar
, primeiro 
porque 
seguir, é 
tudo 
privado.(...) 
Por isso, 
pelo 
apareciment
o de novas 
doenças que 
se 
transforma
m em 
doenças 
crónicas, 
pelo custo 
associado a 
isto, e pelo 
tempo cada 
vez maior 
que as 
pessoas 
vivem com 
ela, tem que 
haver 
planeament
o, 
obviamente. 
(...). Nos 
cuidados 
primários, o 
gestor de 
caso é o 
médico de 
família, é a 
sua função. 
Se não 
funciona, é 
porque a 
do 
modelo 
de 
financi
amento
, dois 
(...)Rela
tivame
nte ao 
modelo 
de 
govern
o, acho 
que as 
ULS 
continu
am sem 
ter 
capacid
ade 
estratég
ica, as 
ULS 
têm 
que 
envolv
er as 
autarqu
ias, têm 
que 
envolv
er os 
clientes
, e os 
clientes 
são os 
cidadão
doente...is
to é que 
acho que 
era uma 
coisa 
muito 
interessan
te, ir às 
ULS e 
perguntar 
onde está 
o gestor 
da 
integração
, quem é a 
pessoa 
dentro da 
ULS que 
trata, que 
assegura a 
promoção 
da 
integração
: a 
integração 
clínica, a 
integração 
administr
ativa, a 
integração 
económic
a. É o 
Director 
Financeir
o que está 
a fazer a 
integração 
actuar em 
conformida
de. A 
governação 
clínica, que 
tem que ser 
feita em 
conjunto, 
por centros 
de saúde e 
hospitais, 
essa gente 
tem que 
falar..(...) o 
esforço da 
gestão tem 
que ser, 
nestes 
aspectos, 
numa 
governação 
clínica 
conjunta, e 
não nos 
aspectos 
organizacio
nais.(...) 
tenho 
algumas 
dificuldades 
com o 
conceito de 
gestão da 
doença.(...) 
esta é mais 
uma 
estratégia 
na asma, 
na 
osteoartrit
e, em 
certas 
doenças 
reumatoló
gicas. São 
muito 
bem 
geridas 
cronicame
nte, os 
doentes 
conhecem 
muito 
bem a sua 
doença, 
têm-na 
durante 
30 anos, 
não 
morrem 
dela...(...) 
Portanto, 
a doença 
crónica 
desvia 
para o 
doente 
individual 
e para as 
suas 
famílias 
muitos 
dos 
cuidados 
de família 
em 
Portugal.(
...) muitas 
vezes o 
doente 
que está 
internado 
(e se está 
internado 
é porque 
não está 
muito 
bem), não 
está em 
muito 
boas 
condições 
para 
perceber. 
E, como 
muitas 
vezes a 
família 
não está 
lá na 
altura em 
que o 
médico 
vem, a 
informaçã
o perde-
se.(...) se 
existisse 
um 
médico 
de família 
quem está 
próximo do 
doente e 
que devia 
ser o 
médico de 
família...por
tanto, 
também aí 
vamos ter as 
tensões de 
quem devia 
assumir esse 
papel...(...) 
do ponto de 
vista do 
equilíbrio 
do sistema, 
não me 
parece que 
seja o 
aspecto 
fundamental 
se é um ou 
se é outro. 
Parece-me 
mais 
fundamental 
o sistema de 
pagamento.
Eu estou a 
falar da 
gestão 
global do 
doente, do 
dinheiro 
também, ou 
certo. E que 
seguisse os 
casos. É 
impossível fazer 
isso para tudo, 
mas talvez para 
algumas doenças 
crónicas fosse 
possível fazer 
isso (...)Isso é 
uma experiência 
que, para mim, 
também facilita a 
integração de 
cuidados. É 
muito mais 
terra-a-terra, 
local, não é a 
Unidade Local 
de Saúde, mas 
que poderia 
trazer benefícios. 
Estaria sediado 
nos CSP, mas 
acho que o 
clínico geral não 
tem 
possibilidade, 
nós temos uma 
falta de clínicos 
gerais neste 
momento. Não 
vejo o clínico 
geral português a 
poder fazer esse 
papel. É claro 
que fará sempre 
de dor de 
Vila Nova 
de Gaia, A 
própria 
unidade de 
tratamento 
de dor foi 
aos centros 
de saúde 
fazer 
reuniões 
com a 
equipa 
médica 
onde se 
definiam 
regras, 
regras de 
relacioname
nto e de 
articulação 
de cuidados. 
E, dessa 
experiência, 
que me foi 
oralmente 
relatada, o 
resultado foi 
muito 
limitado. 
Primeiro, 
porque, só 
num centro 
de saúde é 
que estava 
um número 
razoável de 
era a 
duração 
do PNS. , 
depois, há 
todo um 
conjunto 
de 
processos
: 
planeame
nto 
estratégic
o, 
acompan
hamento 
das 
reformas, 
avaliação, 
que deve 
ser feito 
com o 
sossego 
da 
autonomi
a, com 
uma 
monitoriz
ação e 
uma 
avaliação 
politica 
feita pela 
Assemble
ia da 
República
, com 
regularida
hospital 
mais 
eficiente é 
aquele que 
‘despacha’ 
as pessoas 
rapidament
e, as 
devolve ao 
centro de 
saúde. Este, 
mais uma 
vez, é o 
modelo que 
está 
pensado em 
termos de 
episódios, 
ou seja, eu 
relacionou-
me com o 
meu clínico 
geral, e 
quando 
tenho um 
episódio 
agudo, vou 
para o 
hospital. O 
facto de 
estarmos 
agora a 
mudar para 
um padrão 
de doença 
crónica, 
questiona, 
conseguir
am 
reduzir 
nem o nº 
de 
admissões 
nem o nº 
de dias de 
intername
nto 
porque 
não houve 
apoio 
médico. 
E, muitas 
vezes, é o 
apoio 
médico e 
a 
vigilância 
médica 
que 
consegue 
ter este 
impacto 
(...) o 
gestor de 
caso no 
hospital, 
sim, claro. 
e  o 
internista 
deve 
assumir o 
seu papel. 
Não 
necessaria
não há 
espaço 
para 
pediatra
s no 
interior 
do 
país.(...) 
Se o 
dinheiro 
estivesse 
a ser 
gerido 
pelos 
ACES, 
estes 
teriam 
criado 
condiçõ
es , 
financia
do a 
instalaçã
o de 
pediatra
s na sua 
proximi
dade e, 
natural
mente, 
poderia
m 
encamin
har os 
paciente
s para 
esses 
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exemplo o 
médico de 
família.(...) eu 
tenho que 
saber se um 
doente, com 
diabetes, que 
foi internado 
por 
desidratação, 
descompensaç
ão, ou o que 
seja, e que 
teve alta e 
regressa a 
casa, é 
obrigação do 
sistema de 
saúde saber se 
ele teve alta e 
como é que 
pode evitar 
que ele volte a 
ser internado e 
voltar a 
trabalhar com 
essa pessoa, e 
isso não 
sucede. 
(...)Têm é que 
ser criados 
mecanismos 
que 
promovam 
isso, por 
exemplo, no 
caso das 
também 
não há 
gestão da 
doença, 
nenhuma.
Nos 
cuidados 
primários
, faz 
sentido 
que, o 
clínico 
geral, que 
já tem x 
doentes, 
aqueles 
doentes 
dele já 
são da 
sua 
responsa
bilidade, 
que ele 
gere. No 
caso do 
médico, 
já existe 
essa 
figura, 
mas no 
caso da 
enfermeir
a, o que 
faz 
sentido é 
que haja 
uma 
articulação 
não existe. 
Mais uma 
vez, em 
Inglaterra 
isso 
resolveu-se 
pondo os 
cuidados 
primários a 
pagar os 
cuidados 
hospitalares. 
(...)Se for eu 
a pagar, eu 
quero saber 
o que estou 
a pagar. Eu 
deixo de ser 
responsável 
só por tratar 
o doente no 
centro de 
saúde se isso 
for possível, 
e 
encaminhar 
para o 
hospital se 
isso for 
possível. Eu 
passo a ser 
responsável 
pela saúde 
do doente. 
E eu decido, 
enquanto 
s, e os 
cidadão
s, no 
sistema 
que 
temos 
estão 
represe
ntados 
pelos 
autarca
s e 
pelos 
político
s, os 
partido
s que 
ganha
m as 
eleiçõe
s e que 
estão 
na 
Assem
bleia da 
Repúbl
ica.(...) 
ningué
m faz 
uma 
parceri
a como 
é uma 
ULS e, 
de um 
lado há 
um 
financeira 
de todas 
as áreas? 
Ou 
depois, 
em cada 
centro de 
saúde há 
um 
Director 
Financeir
o, um 
responsáv
el, que 
remete 
para o 
Director 
da ULS e 
ele está 
no 
hospital a 
fazer a 
integração 
sob o 
ponto de 
vista do 
hospital? 
E, na área 
clínica, 
quem é o 
gestor da 
integração
? Quem é 
que está a 
garantir 
que os 
sistema de 
para vender 
mais 
medicamen
tos,(...) 
Uma 
velhinha 
que tenha 
asma, 
diabetes, 
hipertensão
...e isto é 
vulgaríssim
o, em 
última 
análise 
pode ter 
que andar a 
correr 
várias 
‘capelinhas’. 
À 2ª feira 
vai para a 
clínica da 
diabetes, à 
3ª vai para a 
da 
hipertensão
. É verdade 
que isto faz 
sentido do 
ponto e 
vista de 
gestão, 
eventualme
nte se tiver 
uma clínica 
da diabetes, 
que 
seriam 
prestados 
classicame
nte dentro 
de 
unidade 
qualquer 
do SNS, a 
maior 
parte das 
vezes nos 
cuidados 
primários, 
mas 
também 
hospitalar
es. Se o 
próprio 
SNS 
destaca 
elementos 
para tratar 
no 
domicílio 
estes 
doentes, e 
esses 
elementos 
são 
treinados 
para ver e 
detectar 
os sinais 
de alerta 
da 
doença, 
que fosse 
de facto o 
gestor da 
doença 
nem 
precisava 
de existir 
o gestor 
de caso 
no 
hospital, 
porque se 
este 
tivesse 
acesso 
directo 
aos 
clínicos 
no 
hospital, 
falava 
com o 
médico 
ou 
enfermeir
o de 
serviço 
depois 
veiculava 
a 
informaçã
o, filtrada 
e tratada, 
ao 
doente. 
Portanto, 
o meu 
seja, quem 
ficar como 
gestor tem 
não só que 
guiar o 
doente 
dentro do 
sistema, 
como 
também 
determina 
os fluxos 
financeiros 
que o 
acompanha
m. O 
médico de 
família, 
hoje, é um 
gestor com 
muito 
pouco 
poder...(...) 
o gestor de 
caso no 
hospital, 
Em termos 
de 
organização, 
acho mais 
difícil que 
isso 
aconteça no 
hospital do 
que nos 
cuidados de 
saúde 
uma parte, mas 
acho que 
precisamos de 
introduzir uma 
outra figura.(...) 
Portanto, eu 
veria assim, em 
certas situações 
poderia ser o 
clínico geral, 
mas acho que se 
deveriam ensaiar 
experiências 
com o nurse 
manager ou algo 
do tipo, que 
permitisse e que 
garantisse que as 
articulações 
entre os 
diferentes níveis 
de cuidados 
estão a ser feitas 
de uma forma 
optimizada. 
(...)dentro do 
sistema 
hospitalar, eu 
vejo ainda com 
maior 
dificuldade isso 
ser feito...e eu 
não sei se, 
apesar de todas 
as dificuldades 
que isso possa 
acarretar, se o 
médicos de 
família. Nos 
outros, 
muito 
poucos. E, 
depois, o 
protocolo 
que ficou 
definido em 
termos de 
relações, 
com o 
tempo, 
acabou por 
desaparecer.
(...) o que é 
que causa 
isto? Falta 
de tempo 
dos médicos 
de família? 
Alguma 
relutância 
face aos 
médicos 
hospitalares, 
considerand
o que não 
têm que 
aprender 
nada? Ou 
que a 
relação é 
uma relação 
de 
desigualdad
es, com 
de, 
prestação 
de contas, 
mas sem 
a 
dependên
cia do que 
eu chamo 
de 
‘retalho 
politico’, 
do dia-a-
dia, “e 
agora o 
autarca 
quer mais 
uma 
coisa, e o 
secretário 
de Estado 
responde.
..”. O 
sistema 
de saúde 
é um 
activo 
transversa
l do país, 
deve estar 
muito 
para além 
da esfera 
exclusiva 
de 
competên
cias de 
intervenç
de facto, 
isto. E faz 
com que o 
meu ponto 
de contacto 
tenha que 
ser, 
provavelme
nte, 
diretamente
, a equipa 
médica de 
uma dada 
especialidad
e que, 
depois se 
deve 
articular, no 
back-office, 
com outros. 
E isto é o 
que faz a 
diferença 
em termos 
de 
organização 
de 
cuidados. 
E, isto, é a 
potencial 
mais valia 
da unidade 
local de 
saúde, onde 
as coisas 
podem 
acontecer 
mente, 
mas será o 
mais 
habilitado. 
Também 
pode ser 
um 
enfermeir
o. Mas, 
fundamen
talmente, 
acho que 
a 
existência 
desta 
figura é 
muito 
important
e, porque, 
na 
realidade, 
o doente 
entra no 
hospital e 
transita 
entre 
serviços e 
é sempre 
um 
desconhec
ido dentro 
do 
hospital. 
Por isso, é 
preciso 
haver 
alguém 
hospitai
s, até 
porque 
os 
custos 
da 
gestão 
do 
pediátric
o são, 
certame
nte, 
muitíssi
mo mais 
elevados 
do que 
os 
custos 
da 
gestão 
de um 
hospital 
distrital, 
não tem 
compara
ção 
possível. 
(...)Hoje
, acho 
que 
daria 
mais 
força às 
Adminis
trações 
Regiona
is de 
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Unidades 
locais de 
Saúde, elas 
têm melhores 
resultados, até 
do ponto de 
vista 
financeiro se 
os seus 
doentes não 
voltarem a ser 
internados. E 
esta devia ser 
uma 
preocupação 
clara de uma 
estrutura 
integrada. 
(...)Se os 
doentes não se 
perpetuarem 
nos hospitais 
não existe a 
necessidade de 
existirem 
gestores 
hospitalares 
sobre o caso. 
O grande 
drama que nós 
temos hoje no 
sistema é esta 
hospitalização 
e o desafio é 
transferir os 
doentes para a 
comunidade, 
organizaç
ão da 
enfermag
em em 
torno 
daquela 
populaçã
o. E que 
relacione
m 
necessaria
mente 
com o 
hospital, 
enfermeir
a e 
médico. 
(...)O 
doente 
circula 
pelo 
hospital, 
eventual
mente 
por 
vários 
serviços 
e, (...)faz 
sentido 
que haja 
um 
médico 
que é 
responsá
vel por 
aquele 
doente. E 
médico de 
família, se 
vou tratá-lo 
no centro de 
saúde ou se 
é preciso 
outro tipo 
de cuidados 
que eu vou 
comprar 
para ele. 
(...)Não é 
preciso 
outra figura, 
e preciso é 
que o 
médico se 
assuma 
como 
responsável 
por aquela 
pessoa.  E 
que se 
assuma 
como 
responsável 
por receber 
a 
informação 
que 
considera 
necessária 
para a 
continuação 
do 
tratamento. 
Das duas 
tipo 
muito 
grande 
e 
pesado 
e, do 
outro 
lado, 
uns 
tipos 
muito 
pequen
inos 
cheios 
de 
medo 
dos 
grandes
. 
Ningué
m 
faz...ist
o é 
como 
nos 
casame
ntos, 
tem 
que ser 
uma 
coisa 
equilibr
ada.(...) 
não há 
dúvidas
, mais 
vale 
informaçã
o passa a 
ser 
integrado? 
Que o 
médico 
dos 
cuidados 
de saúde 
primários 
fala com 
o médico 
hospitalar, 
e que o 
médico 
hospitalar 
dá feedback 
ao médico 
dos 
cuidados 
de saúde 
primários, 
e que 
toda esta 
gente está 
integrada 
quando 
referencia 
para os 
cuidados 
continuad
os...(...) 
Quem é a 
entidade 
no SNS 
que diz 
aos 
se calhar 
consegue 
tratar o 
doente de 
forma mais 
barata, mas 
isto é 
terrível para 
o doente. O 
doente não 
tem só 
diabetes, 
tem outras 
patologias, 
portanto, 
em última 
análise, se 
não houver 
um cuidado 
extremo, 
isso 
significa 
acabar com 
a medicina 
familiar e 
com os 
cuidados de 
saúde 
primários e 
termos um 
conjunto de 
médicos 
hospitalares 
que já não 
têm lugar 
nos 
hospitais...(.
para 
depois 
intervir 
mais cedo 
e evitar a 
descompe
nsação...a 
vantagem 
é 
indiscutív
el, pese 
embora 
haver 
certos 
estudos 
que 
demonstra
m que a 
gestão da 
doença 
crónica 
não assim 
‘uma coisa 
por aí 
além’...cus
ta mais 
dinheiro, 
e os 
efeitos 
não são 
assim tão 
espectacul
ares como 
nós 
estávamos 
à espera. 
De 
médico 
de família 
ligava aos 
médicos 
hospitalar
es e 
depois era 
o médico 
de família 
que me 
transmitia 
informaç
ões sobre 
o meu 
caso e 
sobre os 
passos 
seguintes.
Pode 
fazer 
sentido 
haver um 
gestor de 
caso 
dentro do 
hospital...
(...) 
possibilita
r a um 
doente 
que teria 
que 
recorrer a 
um 
hospital 
para uma 
determina
primários. 
Por uma 
razão: o nº 
de doentes 
que cada 
médico no 
hospital tem 
que ver é 
muito maior 
porque ele 
só vê um 
bocadinho 
da casuística 
de cada 
doente e, o 
médico de 
medicina 
interna que 
seria talvez 
aquele que 
estaria mais 
próximo de 
fazer esse 
papel teria 
que ter 20 
000 
doentes, 30 
000 
doentes, 
quer dizer, 
não iria ter 
conhecimen
to 
nenhum...m
esmo os 
médicos de 
família com 
doente não é o 
melhor...(...) 
introduzir alguns 
incentivos para 
que as coisas 
funcionassem. 
Por exemplo, se 
não fosse 
produzido um 
relatório ou um 
acompanhament
o dentro desses 
serviços, que 
permitisse a 
optimização dos 
cuidados ao 
doente, que isso 
afectasse o 
pagamento dos 
casos. Talvez 
seja esse o 
caminho a 
seguir. O 
sistema articula-
se de acordo 
com o 
financiamento, e 
as gestões 
hospitalares 
fazem com que 
o sistema 
funcione assim. 
Eu acho que, a 
nível sistémico, 
os políticos e 
macro-gestores 
têm que pensar 
assimetrias 
de 
conhecimen
to, de 
poder? nós 
sabemos 
que não é 
de um dia 
para o outro 
que muda, e 
não é com 
leis, com 
regras...Devi
a haver 
estímulos, 
incentivos a 
isto.(...) 
Tem que 
haver 
alguém que 
chegue ali, 
que avalie, e 
que diga: 
“Se isto não 
está a correr 
bem, vamos 
ver o que 
podemos 
fazer” 
ão de um 
único 
governo. 
Há que 
questões 
que, 
naturalme
nte, 
resultam 
da eleição 
e da 
acção do 
governo 
na sua 
legitimida
de 
democráti
ca...o 
Programa 
Nacional 
de 
Vacinaçã
o é uma 
matéria 
transcend
ental do 
ponto de 
vista da 
organizaç
ão dos 
cuidados, 
não é 
uma 
questão 
para ser 
tratada do 
ponto de 
de forma 
mais 
normal, de 
forma mais 
natural, 
mais 
informada, 
mais 
organizada, 
do que no 
modelo 
também 
com 
sistemas de 
financiame
nto 
autónomos, 
etc.etc. e, 
portanto, às 
tantas, 
incentivos 
diferentes.(.
..) A figura 
de um 
gestor do 
doente no 
SNS acho 
que faz 
cada vez 
mais 
sentido.(...) 
Se eu sou 
um cliente 
frequente 
num 
sistema, 
então o 
que 
garanta a 
continuid
ade dos 
cuidados e 
do 
conhecim
ento do 
doente, 
não só 
dentro do 
mesmo 
episódio 
no 
intername
nto, 
quando o 
doente 
transita da 
urgência 
para os 
cuidados 
intensivos
, destes 
para os 
cuidados 
intermédi
os e 
destes 
para o 
serviço, 
como 
quando 
entra num 
mês, três 
meses 
depois 
Saúde, 
nos 
sítios 
onde 
funcion
am mal, 
como 
em 
Lisboa, 
eu 
tentaria 
fracturá-
las e 
resolver 
esse 
problem
a...mexe
r no 
modelo 
de 
governa
ção e 
mexer, 
sobretu
do, nos 
incentiv
os ao 
funcion
amento 
dos 
hospitai
s, aí é 
que é 
absoluta
mente 
essencial
. (...)e 
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não é os 
doentes se 
perpetuarem 
no hospitais. 
Os hospitais 
são estruturas 
dispendiosas, 
que criam 
desperdício, e 
que não têm 
as 
competências 
necessárias 
para 
acompanhar, 
por exemplo, 
um doente 
crónico. 
Portanto, 
rapidamente, 
têm que criar 
as condições 
para o doente 
ser bem 
acompanhado 
na 
comunidade. 
O hospital é 
um sítio de 
internamento 
de agudos, 
não é um local 
para tratar 
doenças 
crónicas. Já os 
problemas de 
comunicação 
cada 
doente 
deve 
saber 
quem é o 
seu 
médico 
responsá
vel. Será 
o médico 
que 
coordena 
todas as 
intervenç
ões, que é 
responsá
vel pela 
informaç
ão 
interna, a 
dar ao 
doente e 
à família 
e que 
evita que 
haja 
intervenç
ões 
clínicas 
até 
contradit
órias. E 
será 
também a 
pessoa de 
contacto 
com os 
uma: ou ele 
sai curado 
do hospital, 
e não 
precisa de 
cuidados de 
continuação, 
de 
seguimento 
nos 
cuidados 
primários, e 
nesse caso, 
o relatório 
chega, ficou 
tratado. Se 
for preciso 
continuidad
e, é claro 
que o 
médico 
precisa de 
informação 
para 
continuar. 
Se eu não a 
tenho é 
porque não 
sinto que 
essa seja a 
minha 
responsabili
dade, e 
depois 
temos que 
criar uma 
figura nova 
investir 
nos 
cuidad
os 
primári
os do 
que 
nos 
hospita
is, não 
tenho 
dúvidas 
nenhu
mas em 
relação 
a 
isso...(..
.) O 
modelo 
de 
govern
o da 
ULS 
não 
pode 
estar 
subjuga
do ao 
modelo 
de 
govern
o do 
hospita
l, tem 
que ser 
autóno
mo e 
médicos 
quais são 
as práticas 
clínicas 
mais 
efectivas, 
as práticas 
clínicas 
mais 
custo-
efectivas, 
as 
terapêutic
as mais 
adequadas
, os 
medicame
ntos que, 
do ponto 
de vista 
de uma 
avaliação 
pública 
independe
nte 
devem ou 
não 
devem ser 
prescritos, 
os 
protocolo
s de 
prescrição 
de 
medicame
ntos e 
MCDT’s, 
..) é a 
realidade 
nos 
EUA(...)...e
m todo o 
mundo, as 
camas 
hospitalares 
estão a 
baixar, e há 
um 
conjunto de 
actividades 
hospitalares 
que estão a 
passar para 
o 
ambulatóri
o e, 
portanto, a 
lógica qual 
é? É um 
conjunto de 
especialistas 
hospitalares 
criarem 
clínicas no 
ambulatóri
o: a clínica 
da 
osteoporos
e, a clínica 
da diabetes, 
...que são 
muito 
atractivas 
para o 
qualquer 
maneira, 
essa 
questão 
da 
continuida
de de 
cuidados, 
acho isso 
essencial.(.
..) quando 
pensamos 
na doença 
crónica 
projectada 
para 
decénios, 
entramos 
num 
mundo de 
um 
enorme 
desconhec
imento. 
Ou não 
sabemos 
ou 
sabemos 
pouco. A 
resposta a 
isso tem 
vindo 
agora a 
ser dada 
pelos 
registos 
dos 
da 
especialid
ade 
porque 
tem uma 
doença 
crónica, 
ou pelo 
menos 
prolongad
a, não 
tenha que 
ser 
seguido 
no 
hospital 
mas possa 
ser 
seguido 
pelo seu 
médico 
de 
família. E, 
obviamen
te, isso 
implica 
um maior 
diálogo 
entre o 
médico 
de família 
e o 
especialist
a. Se isso 
acontecer, 
há 
integração
3 000, 4 000 
na 
lista...conhe
cem aqueles 
que vão lá 
mais 
vezes,(...) 
Os médicos 
de medicina 
interna 
também 
estão à 
procura do 
seu 
espaço...(...) 
Mas eles 
poderão 
fazer um 
bocadinho 
essa interface, 
agora serem 
eles os 
gestores do 
doente 
numa base 
lógica 
plurianual 
parece-me 
complicado, 
porque 
seriam 
muitos. 
Agora, 
parece fazer 
sentido que, 
quando o 
doente entra 
nisso, em usar os 
incentivos para 
produzir melhor 
qualidade de 
cuidados. 
Porque, a nível 
local, isso é 
feito.(...) Uma 
vez por mês, que 
houvesse uma 
sessão desse 
tipo, encontro 
dos médicos dos 
centros de saúde 
e da 
especialidade 
para essas trocas 
de informação e 
encontrar vias 
para melhorar o 
acesso dos 
doentes e a 
optimização dos 
cuidados? Os 
incentivos 
financeiros eram 
capaz de 
contribuir...(...) 
E, dentro de 
uma instituição 
tipo ULS isso 
pode funcionar 
talvez 
melhor.(...) ...se 
calhar, com as 
novas estruturas 
tipo USF talvez 
vista 
politico-
partidário. 
Eu 
entendo 
também 
que é 
muito 
important
e a 
promoção 
do 
trabalho 
em rede 
e, 
portanto, 
o sistema 
de saúde, 
com a sua 
configura
ção 
actual, 
com uma 
compone
nte 
pública 
important
e, deve 
ser 
estimulad
or da 
cooperaçã
o com 
outras 
áreas, não 
só áreas 
de saúde, 
sistema 
devia ter 
um gestor 
que sabe 
onde é que 
eu ando. 
Porque se 
eu vou ao 
sistema por 
questões 
pontuais, 
“who 
cares?”, e 
faço coisas 
em sítios 
diferentes, 
não é o 
ideal, mas 
não vem 
grande mal 
ao mundo, 
agora se eu 
estou 
sistematica
mente a ir e 
a minha 
perspectiva 
é ir, para o 
resto da 
minha vida, 
vigiar a 
diabetes, 
vigiar a 
tensão 
arterial, etc, 
etc. então, 
alguém 
está lá, e 
vai para 
outro 
serviço, e 
é como se 
não fosse 
conhecido
(...)Já 
existiram, 
os 
especialist
as já 
estiveram 
nos 
cuidados 
primários, 
mas os 
clínicos 
gerais não 
os 
queriam 
lá. Mas 
aqui 
estavam a 
dar 
consultas. 
Falando 
da gestão 
de casos, 
há 
experiênci
as...(...) 
precisame
nte no 
Amadora-
Sintra, ao 
nível da 
tentar 
criar...p
oderiam 
ser 
unidade
s locais 
de saúde 
nalguns 
casos, 
mas 
noutros 
não 
precisav
am de 
ser. A 
concent
ração 
dos 
hospitai
s, com a 
criação 
de 
centros 
hospital
ares, 
também 
resolve 
uma 
parte do 
problem
a(...), 
quando 
as coisas 
correm 
mal, nós 
achamo
s que 
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no hospital, 
nomeadament
e com o 
doente 
internado, 
resulta de 
disfuncionalid
ades internas 
dos hospitais 
(...). E, o 
próprio 
médico, 
generalista, há 
medida que 
vai tendo este 
apoio, vai ele 
próprio 
desenvolvend
o mais 
competências, 
e evitar a 
referenciação, 
travando 
alguns casos 
naquele nível 
de cuidados. 
Eu estive em 
Valência há 
pouco tempo, 
onde têm um 
sistema 
organizado em 
estruturas tipo 
ULS’s,(...) um 
dos efeitos 
claros foi a 
criação de 
cuidados 
de saúde 
primários
. Isto é 
uma 
questão 
de 
organizaç
ão 
interna, e 
fazer a 
mesma 
coisa para 
as 
enfermeir
as. O 
doente 
devia ter, 
na minha 
óptica, 
um 
médico e 
um 
enfermeir
o 
responsá
vel. Isso 
permitia 
uma 
melhor 
responsa
bilização 
interna, 
permitia 
haver 
menos 
erros e 
que vai fazer 
isso. 
(...)Dentro 
do hospital, 
quando o 
doente 
muda de 
serviço, ele 
deve saber 
porque é 
que está a 
mudar, é 
suposto que 
lhe 
expliquem. 
Mas, mais 
uma vez é 
um 
médico.(...) 
Têm que ser 
os serviços a 
prestar os 
serviços, e a 
informação 
tem que 
estar lá, para 
que 
qualquer 
médico que 
vem 
substituir o 
anterior 
saiba o que 
aconteceu, 
obviamente.
(...) Não tem 
que haver 
tem 
que ter 
cabeça, 
tem 
que ter 
capacid
ade 
para 
olhar 
para os 
centros 
de 
saúde, 
para o 
hospita
l, se 
calhar 
para as 
unidad
es de 
cuidad
os 
integra
dos, 
sem 
estar a 
olhar 
que 
tem 
que 
privileg
iar 
algum 
ou que 
tem 
que 
continu
mas não 
só, 
existem 
outros 
que são 
os 
protocolo
s de 
encaminh
amento 
(clinical 
pathways) e 
que 
teriam a 
ver com a 
integração 
de 
cuidados, 
a 
definição 
do 
caminho 
do doente 
para uma 
determina
da 
condição. 
Quem é 
que faz 
esses 
protocolo
s? Não é a 
ACSS. 
Será a 
agência de 
qualidade 
em saúde? 
doente, mas 
que são 
muito 
caras. E, 
depois, no 
final, acaba 
sempre por 
ir parar ao 
médico de 
família, que 
é o único 
que 
consegue 
integrar 
aquilo tudo. 
Depois, 
tem uma 
sacada de 
medicamen
tos...(...) ..e, 
depois, as 
interacções, 
os 
problemas, 
o dinheiro 
que se 
gasta,(...) 
relativamen
te à gestão 
da doença, 
aplica-se 
muito 
concretame
nte a 
doentes 
idosos, com 
multipatolo
doentes, 
hoje há 
uma 
tentativa 
de fazer 
estes 
registos, 
que são 
muito 
mais do 
que meros 
instrumen
tos de 
gestão, 
com 
dados 
demográfi
cos, é 
muito 
mais do 
que isso, 
incluem 
também 
os 
diagnóstic
os todos, 
os 
tratament
os, os 
testes, 
todas as 
complicaç
ões, 
intername
ntos, etc. 
e são estes 
instrumen
(...)existe
m 
algumas 
experiênci
as no 
Baixo 
Alentejo, 
com a 
telemedici
na, na 
área da 
cardiologi
a, mas 
isso já 
existia 
mesmo 
sem haver 
ULS.” 
. 
no hospital, 
que haja um 
médico que 
depois sirva 
de pivot a 
esse doente. 
Agora, isso 
significa 
que, se o 
doente 
voltar lá 
daqui a 3 
meses, que 
não seja 
outro 
médico a 
fazer o 
papel de 
pivot, e eu 
acho 
complicado 
que isso 
aconteça.(...) 
quando eu 
há bocado 
falava que 
achava 
indiferente 
que a gestão 
do doente 
fosse feita 
no hospital 
ou no 
centro de 
saúde, é por 
uma razão 
também 
isso possa 
acontecer... “ 
 
como o 
sector 
social, o 
sector da 
educação, 
o sector 
económic
o...(...) eu 
sou 
relativame
nte 
pessimista
...não é 
bem 
pessimista
, é 
conservad
or em 
relação à 
proliferaç
ão de 
planos. 
Nós 
temos 
que ter 
um Plano 
Nacional 
de Saúde, 
ponto.(...) 
Eu acho 
que essa 
gestão 
deve ser 
feita, 
simultane
amente, 
pelo 
devia estar 
a olhar 
sistematica
mente para 
o meu 
dossier e 
dizer “ok, 
este sujeito 
estava 
melhor 
identificado 
para aqui 
do que para 
ali”, até 
para saber 
se está a 
usar 
demais, está 
a usar de 
menos, 
etc.(..) não 
vejo como 
indispensáv
el que tenha 
que ser uma 
pessoa da 
equipa da 
unidade de 
saúde 
familiar. 
Acho que 
não deve 
ser um 
médico...(...
) mas deve 
ser alguém 
que ajude a 
cardiologi
a, há um 
artigo, por 
exemplo, 
que ilustra 
o impacto 
disso, na 
Revista 
Portugues
a de 
cardiologi
a (...)Isto é 
uma coisa 
concreta, 
que 
evidencia 
em 
termos de 
avaliação 
o impacto 
disso.” 
 
 
 
resolve
mos 
tudo 
com um 
plano 
nacional
. 
(...)anali
sar por 
patologi
as é 
outra 
coisa, se 
há uma 
patologi
a 
diabétic
a, deve 
ter uma 
orientaç
ão 
especial, 
mas não 
é 
preciso 
um 
plano 
nacional 
para o 
dente 
crónico 
diabétic
o, é 
preciso 
é que 
haja 
uma 
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policlínicas 
comunitárias.(.
..) esta 
interligação, 
necessária, que 
também é 
estrutural, em 
que as pessoas 
têm que 
trabalhar 
juntas, por 
exemplo, 
outro caso 
interessantíssi
mo também 
em Valência, 
em La Ribera, 
por exemplo 
eles 
continuam a 
ter as 
‘matronas’ , as 
midwives, em 
inglês, como 
nós tínhamos 
as parteiras, 
por exemplo 
essas ‘matronas’ 
corriam entre 
o hospital e os 
cuidados de 
saúde 
primários(...)o 
ensino pré-
parto e o pós-
parto era feito 
na 
menos 
omissões 
de 
tratament
os, 
menos 
intervenç
ões 
médicas 
contradit
órias, 
(...)que 
esse 
médico 
ou 
enfermeir
o 
responsá
vel 
completa
sse a sua 
tarefa, 
que não 
termina 
na alta, 
porque a 
própria 
alta deve 
ser 
coordena
da com 
outros 
serviços, 
nomeada
mente os 
cuidados 
primários
uma pessoa 
que me 
leva...o que 
tem que 
seguir é a 
informação. 
O problema 
é sempre o 
do “meu 
doente”, “eu 
não 
estou”...isso 
resolveu-se 
nas USF 
com a 
necessidade 
de eles se 
substituírem 
entre si. Á 
partida 
tenho o meu 
médico, eu 
pertenço à 
lista daquele 
médico, mas 
se ele não 
está ou se 
não tem 
capacidade 
de resposta, 
os outros 
são 
obrigados a 
tratar-me. 
Eles sabem 
zero sobre 
mim, mas 
ar a 
meter 
mais 
dinheir
o no 
hospita
l 
porque 
tem 
um 
buraco 
muito 
grande, 
mas 
isso 
não é 
um 
proble
ma da 
ULS e, 
por 
isso, 
essa 
distânci
a deve-
se 
manter.
(...) A 
gestão 
do core-
business 
é a 
gestão 
clínica, 
não é a 
gestão 
corpor
Que eu 
saiba, isto 
não existe 
em 
Portugal...
e quanto 
a mim, 
isto é uma 
competên
cia da 
gestão 
clínica e 
isso é 
uma 
competên
cia de 
uma 
agencia da 
qualidade 
em saúde. 
Não digo 
para todas 
as 
condições
, mas para 
a meia 
dúzia das 
condições 
com 
maior 
carga de 
doença, 
devia 
haver 
clinical 
pathways, 
devia 
gias, 
privilegiar o 
aspecto 
económico 
em 
detrimento 
da 
coordenaçã
o, pode 
criar 
preversidad
es...(...) 
Relativame
nte à gestão 
da doença 
crónica(...)a 
diabetes 
explodiu(...)
Em pessoas 
mais novas, 
mais 
complicaçõ
es...a 
hipertensão
...portanto 
sem dúvida 
que nós 
estamos a 
ter mais 
doentes 
mais velhos 
e com 
multipatolo
gia, e é 
preciso 
saber como 
é que se 
tos que 
podem 
servir de 
base a 
uma 
gestão da 
doença 
crónica 
eficaz. É 
nós 
perceber
mos de 
uma vez 
por todas 
o que 
estamos 
aqui a 
fazer. 
Uma coisa 
é eu ter 
um 
medicame
nto que 
num 
ensaio 
clínico 
funciona 
muito 
bem, mas 
depois sei 
que na 
prática 
não é 
assim. A 
percentag
em de 
doentes 
simples, que 
é: nós 
sabemos 
que, para 
acompanhar 
o doente na 
comunidade 
tem que ser 
o médico de 
família, que 
é quem está 
mais 
próximo, e 
isso 
pareceria 
ditar que 
deve ser o 
médico de 
família o 
centro. Mas 
se eu 
colocar o 
hospital no 
centro, nada 
impede o 
hospital 
que, no seu 
sistema de 
organização, 
contrate o 
médico de 
família num 
sistema 
capitacional, 
dentro do 
outro 
sistema, 
utente e 
por 
alguém. 
Estou a 
falar, no 
sistema...e 
a pessoa 
que está 
em 
melhores 
condições 
para fazer 
isso, para 
alem do 
próprio, é 
o médico 
de 
família. 
Na parte 
clínica, eu 
diria que 
nos 
centros 
de saúde 
ou nas 
ULS 
deveria 
haver um 
gestor de 
casos, que 
não era 
médico, e 
que fazia 
a gestão 
administr
ativa da 
vida 
pessoa a 
orientar-se 
no sistema, 
e que tenha 
acesso à 
informação, 
ou seja, um 
profissional 
de saúde, 
seja lá o que 
isto queira 
dizer, que 
possa ter 
acesso a 
dados 
clínicos, 
para poder 
perceber 
quais são as 
necessidade
s dessa 
pessoa, que 
não se 
substitua ao 
médico. 
Acho que 
não deve 
ser um 
médico, 
para não 
haver 
conflitos de 
opinião e 
que, 
sobretudo, 
saiba ajudar 
a pessoa a 
preparaç
ão e um 
acordo 
entre os 
diabetol
ogistas 
do 
hospital, 
os 
médicos 
de 
medicin
a interna 
que 
fazem 
consulta 
externa 
e os do 
centro 
de 
saúde. 
Agora, 
se a 
consulta 
externa 
é feita 
pelos 
internos 
no 2º 
ano de 
especiali
dade ou 
pelos 
piores 
dos 
médicos
, então a 
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comunidade, 
mas a grávida, 
quando ia ter 
o bebé ao 
hospital, quem 
a 
acompanhava 
era, muitas 
vezes, a 
enfermeira 
que a 
acompanhou 
no pré-parto. 
Portanto, este 
tipo de 
circulação de 
profissionais, 
entre o 
hospital e a 
comunidade, 
com resultado 
na qualidade 
das respostas 
às pessoas,(...) 
E as 
experiências 
no sistema 
serão muito 
melhores do 
que quando 
existem 
barreiras 
estruturais 
entre os 
diferentes 
níveis de 
, ou com 
os 
hospitais, 
não é só 
enviar o 
papel...e 
isso 
podia ser 
feito ou 
pelo 
médico 
ou pela 
enfermeir
a, 
consoant
e o tipo 
de 
informaç
ão a dar. 
Teríamos 
aqui um 
médico 
gestor do 
doente 
ou um 
enfermeir
o gestor 
do 
doente. 
(...)num 
Hospital 
Espanhol
, que 
faziam 
consultas 
de 
especialid
ligam o 
computador
, abrem a 
ficha clínica, 
fazem-me 
um 
conjunto de 
perguntas, 
se calhar em 
vez de 3 
minutos 
comigo, 
perdem 10 
minutos, 
mas 
conseguem 
dar-me 
seguimento 
porque têm 
acesso à 
informação.(
...) se nós 
olharmos 
para o 
número de 
pessoas que 
tomam anti-
depressivos 
em Portugal, 
alguma coisa 
de errado se 
passa. 
Portanto, a 
falta de 
formação 
dos médicos 
de família 
ativa.(...
) os 
protoc
olos 
transve
rsais 
estão 
muito 
pouco 
dissemi
nados, 
há 
muito 
poucas 
clinical 
pathwa
ys, 
enquan
to que 
os 
hospita
is 
fizeram 
uma 
evoluçã
o 
talvez 
mais 
rápida. 
E, 
porquê
? 
Porque 
estão 
concen
trados. 
E 
haver 
tempos 
médios 
expectáve
is de 
resposta 
do 
sistema 
para 
aquele 
tipo de 
condições
, e depois 
devia 
haver 
protocolo
s clínicos 
e 
protocolo
s 
terapêutic
os...e 
depois 
devia 
haver 
uma 
entidade 
que 
dissesse 
aos 
médicos 
que 
trabalham 
no SNS o 
que é que 
é efectivo 
prescrever
lida com 
isso, não há 
dúvida, 
agora, não 
me parece 
que se deva 
enveredar 
por tratar 
essas 
patologias 
individualm
ente, elas 
têm que ser 
vistas como 
um todo e, 
de facto, o 
único que 
pode fazer 
isso é o 
médico de 
família e 
uma 
equipa.(...) é 
que isto 
representa 
uma carga 
brutal sobre 
o médico 
de 
família.(...) 
é 
impossível 
o médico 
de família 
fazer tudo, 
por isso há 
um 
que pode 
responder 
de forma 
semelhant
e à do 
ensaio 
clínico, 
diverge. 
No caso 
do cancro, 
é um 
drama.(...) 
nós temos 
aqui um 
problema 
muito 
interessan
te e muito 
complicad
o, que é 
tentar 
perceber 
exactamen
te, com 
todo este 
número 
de 
variáveis 
potenciais, 
que 
podem 
influenciar 
o estado 
de saúde 
de um 
doente 
durante 
para que ele 
faça isso. 
Ou vice-
versa.(...) 
Porque é 
que o 
médico de 
família 
haveria de 
reagir de 
forma 
diferente, se 
um contrato 
de capitação 
para 
acompanhar 
um doente 
crónico lhe 
for 
oferecido 
por um 
hospital ou 
se lhe for 
oferecido 
pela ARS, 
que está a 
organizar 
tudo?(...) se 
for o 
hospital a 
fazer isto, 
tem um 
contrato 
exatamente 
igual ao que 
teria se 
fosse a ARS 
daquele 
doente. 
Ou seja, o 
doente 
vai ao 
médico, 
esse 
médico 
relaciona-
se 
clinicame
nte com o 
médico 
do 
hospital, 
por e-
mail, 
coloca o 
doente, 
marca a 
consulta, 
etc. mas 
depois, o 
administr
ativo 
naquela 
USF 
deveria 
gerir as 
questões 
de 
natureza 
administr
ativa (...)A 
gestão 
clínica é 
feita pelo 
orientar-se. 
E usar essa 
informação, 
também 
para, no 
fundo, se 
relacionar 
com os 
próprios 
profissionai
s.(...) o 
gestor de 
caso no 
hospital, 
Acho que 
sim. Há um 
médico 
responsável
, na área 
oncológica 
e, 
provavelme
nte, isso 
começa a 
existir, não 
sei se de 
uma forma 
geral, se 
não. Mas, 
mais uma 
vez, o foco 
é: eu vou 
passar a ser 
cliente 
regular e 
por muitos 
anos, 
consulta 
externa 
é pior 
da que é 
feita no 
centro 
de 
saúde. 
(...) a 
gestão 
de caso, 
...acho 
que isso 
deve ser 
resolvid
o pelos 
médicos
. Não 
sendo, 
acho 
que 
seria ali 
um 
corpo 
estranho
(...)no 
hospital, 
Acho 
que 
poderia 
haver 
um 
médico 
respons
ável 
pelo 
doente, 
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cuidados.” ade nos 
centros 
de saúde, 
de uma 
forma 
programa
da, isto 
para além 
da 
interacçã
o normal, 
e eles 
eram um 
hospital 
empresa 
pública, 
sem 
qualquer 
tipo de 
vínculo 
em 
termos de 
integraçã
o de 
gestão.(...
) De 
forma 
generaliza
da, isto 
não se 
faz. Mas 
o que 
quero 
dizer é 
que isso 
não deve 
decorrer 
nesta área 
leva a que 
aconteça 
isto.(...) 
Portanto, 
acho bem 
que, 
havendo um 
conjunto de 
pessoas com 
determinada 
patologia 
que vai 
àquele 
centro de 
saúde e que, 
sistematica
mente, os 
médicos de 
família não 
têm 
capacidade 
de dar 
resposta, 
acho bem 
que tenham 
apoio de um 
médico, 
hospitalar 
ou não, 
depende das 
áreas, que 
pode ser 
permanente, 
no sentido 
em que, não 
se substitui 
porque 
têm 
uma 
hierarq
uia 
médica. 
O que 
nós 
temos 
de 
Direcç
ão 
Clínica 
não é o 
clinical 
governan
ce ideal, 
mas é 
muito 
mais 
do que 
tinham 
os 
centros 
de 
saúde. 
Hoje, 
por 
exempl
o , é 
muito 
mais 
simples 
lidar 
com os 
ACES 
por 
em aos 
doentes 
que são 
tratados 
no SNS; o 
que é que 
não é 
efectivo 
prescrever
, mesmo 
que a 
indústria 
lhes 
venda 
como 
uma 
terapêutic
a 
xpto...que
m é que 
avalia isto 
em 
Portugal? 
Quem é 
que faz a 
reciclage
m clínica? 
Isto não 
existe...nã
o se 
faz...quem 
é que faz, 
fazem as 
ordens 
profission
ais? Que 
fazem, 
conjunto de 
aspectos 
que são 
tratados 
pelo 
enfermeiro 
e por 
outros (e.g. 
nutricionist
a, 
fisioterapeu
ta). O 
problema é 
que, para o 
médico de 
família, 
ficam os 
casos mais 
complicado
s. E, o 
médico de 
família hoje 
não 
consegue 
ver os 
mesmos 20 
ou 30 
doentes que 
via há um 
tempo, 
quando 
uma parte 
eram 
questões 
relativamen
te simples, 
que 
30 anos, 
quais as 
que foram 
mais 
important
e, menos 
important
es e 
‘assim-
assim’.(...) 
. E aí a 
minha 
proposta é 
fazer 
constantes 
avaliações, 
atender a 
experiênci
as 
internacio
nais, ter 
um 
modelo 
prévio e 
estuda-se 
e avalia-
se(...)Emb
ora cá, 
como 
sabe, 
ninguém 
faz isso, é 
tudo por 
palpite, 
tudo por 
feeling, o 
que é uma 
a fazê-lo, e 
ainda tem 
uma 
vantagem 
que é, 
quando um 
doente 
necessita de 
cuidados 
hospitalares, 
você não 
tem que 
estar a 
pensar que, 
do seu 
orçamento, 
quanto é 
que paga, o 
hospital já 
está a tratar 
disso. E, 
portanto, 
você só gere 
mesmo a 
comunidade 
do 
doente.(...) , 
daí ser uma 
vantagem 
ser 
contratado 
pelo 
hospital.(...) 
as iniciativas 
de 
consultoria 
técnica, Não 
médico
de família 
e 
enfermeir
o de 
família. 
Mas, o 
foco, e o 
posiciona
mento 
desta 
gestão é 
no 1º 
nível. O 
doente 
vai ao 
hospital e 
volta, mas 
ele reside 
é nos 
cuidados 
de saúde 
primários. 
80% das 
necessida
des de 
saúde ou 
mais 
estão 
neste 
primeiro 
nível, 
portanto 
é aí que 
deve estar 
esta 
função.(...
daquela 
instituição. 
A relação 
com os 
serviços de 
saúde é 
para a vida.  
Isso muda 
tudo. E, 
mais uma 
vez, eu 
acho 
mesmo que 
não deve 
ser um 
médico. 
Porque, se 
for um 
médico, 
pode criar 
um conflito 
com outro, 
e a questão 
não é 
decidir 
questões 
clínicas, 
essa não é a 
função do 
gestor, ele 
passa 
informação 
às pessoas, 
passa 
informação 
aos 
profissionai
para que 
a 
deambul
ação 
pelo 
hospital 
seja 
coorden
ada com 
o outro 
lado. 
Acho 
que aí 
faz 
sentido. 
E deve 
ser o 
médico 
do 
serviço 
primário
, onde o 
doente, 
primaria
mente, 
esteve 
afecto. 
E acho 
isso 
cada vez 
mais 
importa
nte, 
(...)Pode 
ser um 
médico, 
mas 
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de uma 
integraçã
o de 
gestão, é 
sim uma 
obrigação 
que o 
próprio 
sistema 
deve 
impor, e 
não é 
uma coisa 
nada 
nova. 
Isto, 
integrado 
nos 
mecanis
mos de 
cooperaç
ão para 
desenvol
vimento 
do SNS. 
 
nunca o 
médico, ou 
seja de cada 
vez que é 
preciso vem 
um médico 
de fora, ou 
então para 
identificação 
de sintomas 
simples de 
algumas 
patologias, 
claro que é 
positivo que 
o médico de 
família 
aprenda, 
porque tem 
o resto da 
bagagem. 
Tem a 
formação 
clínica, se 
calhar falta-
lhe 
sensibilidade 
e falta de 
experiência 
na 
identificação 
dos casos. 
Mas isso é 
positivo 
quanto mais 
não seja 
para saber 
causa 
dos 
directo
res 
clínicos
(...)Eu 
detesto 
planos 
nacion
ais(...)q
ue tem 
que 
haver 
uma 
estratég
ia 
nacion
al, tem 
que 
haver 
standard
s, 
temos 
que 
perceb
er onde 
é que 
vamos 
chegar 
em 
termos 
de país. 
Mas as 
estratég
ias têm 
que ser 
locais. 
mas com 
base em 
que 
critérios? 
Quem é a 
entidade 
pública 
que faz 
isto? Não 
há...há 
programa
s de 
formação 
específico
s. Por 
exemplo, 
quando se 
lançou o 
IVG, a 
Direcção 
Geral de 
Saúde 
lançou 
alguns 
programa
s de 
formação 
para os 
médicos. 
Há coisas 
casuísticas
, mas 
quem é a 
entidade 
que, de 
forma 
sistemátic
demoravam 
os tais 7 ou 
8 minutos. 
Hoje, 
ninguém 
consegue 
fazer uma 
consulta em 
7 ou 8 
minutos,(...) 
com um 
doente com 
polipatologi
a, ou então 
corre o 
risco de o 
fazer muito 
mal. Não se 
vai tratar 
um 
problema 
por 
consulta...P
ortanto, é 
preciso 
encontrar 
aqui novos 
caminhos, 
mas passam 
sempre por 
equipas de 
cuidados de 
saúde 
primários, 
bem 
treinadas, a 
exercer na 
desgraça 
completa, 
já não 
estamos 
em tempo 
de estar a 
tratar 
doentes 
por 
palpites. E 
se a 
prática 
clínica é 
muito 
complicad
a (e muita 
da nossa 
prática 
clínica 
deve ser 
por 
palpite 
porque 
não temos 
grandes 
dados 
científicos
), a parte 
da gestão, 
não(...)Se 
nós não 
sabemos 
para onde 
vamos, 
não 
sabemos 
se lá 
as tornaria 
obrigatórias 
porque esse 
tipo de 
situações só 
funcionam 
se forem 
voluntárias,(
...) É mais 
fácil alguém 
que esteja a 
gerir 
conjuntame
nte criar 
ocasiões em 
que as 
pessoas dos 
dois lados 
se juntem e 
tendam a 
fazer isso 
naturalment
e. Mas isso 
também 
pode ser 
feito sem 
ser via 
integração 
funcional. 
Acho que 
aí, 
sobretudo é 
importante 
ter 
instituições 
que não 
dificultem a 
)a ARS 
deve dizer 
é que se 
deve 
garantir a 
articulaçã
o entre os 
serviços, 
agora o 
hospital 
organiza 
os meios 
como 
entender. 
Se é um 
enfermeir
o, se é um 
assistente 
social, se 
é um 
administr
ativo...isto 
depende 
de 
hospital 
para 
hospital, 
pode ser 
o serviço 
social, 
pode ser 
um 
enfermeir
o...em 
hospitais 
muito 
grandes 
s e faz 
pontes. 
Muito mais 
do que 
tomar 
decisões, ou 
seja, não 
deve 
mesmo 
tomar 
decisões. 
Deve ser 
alguém que 
está 
obrigada à 
questão do 
sigilo 
profissional
, essa é a 
questão 
mais 
relevante, 
para poder 
ter acesso à 
informação. 
O erro 
frequente é 
dizer que o 
gestor é 
quem vai 
controlar e 
garantir que 
não há 
abusos...iss
o é outra 
coisa. Se se 
cria o 
também 
pode ser 
um 
enferme
iro, não 
vejo 
porque 
não 
possa 
ser um 
enferme
iro, 
também
, do 
serviço 
primário
. Ou até 
outro 
técnico 
que 
depois 
se venha 
a criar, 
mas 
parece-
me bem 
o 
médico..
.esta 
deve ser 
a pessoa 
que 
recebe a 
carta 
que 
acompa
nha o 
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qual é o seu 
próprio 
limite, a 
partir do 
qual tem 
que saber 
referenciar.(.
..)” 
Os 
tipos 
de 
Bragan
ça são 
diferen
tes dos 
tipos 
da 
Amado
ra, de 
certeza 
absolut
a.(...)  a 
gestão 
de 
caso, 
aqui 
isso já 
existe 
um 
bocadi
nho, 
pelo 
menos 
em 
alguma
s 
situaçõ
es, com 
alguns 
médico
s. Ou 
seja, 
nós 
temos 
de 
a, garante 
que a 
formação 
clínica é 
actualizad
a de 
acordo 
com 
critérios 
de 
interesse 
público. 
A 
indústria 
tem os 
seus 
critérios, 
que são 
legítimos, 
mas não 
são de 
interesse 
público. 
E que 
impacto é 
que isto 
tem na 
integração
? Brutal. 
E que 
impacto é 
que isto 
tem na 
sustentabi
lidade?Br
utal.” 
(...)Na 
comunidad
e, mas isto 
passa 
sempre por 
esta 
questão das 
equipas, 
porque 
médicos 
sozinhos 
também 
não 
conseguem 
resolver 
nada. E a 
França é 
um bom 
exemplo 
disso, é o 
exemplo do 
médico que 
trabalha 
sozinho e, 
neste 
momento, 
estão-se a 
agrupar, 
quase que a 
fazer 
USF’s. 
Estiveram 
cá 
franceses, 
eles 
chamam as 
“Maisons 
de Santé” e 
chegámos 
e não 
sabemos 
se aquele 
caminho é 
o 
bom(...)E 
esta 
cultura de 
avaliação 
contínua, 
nós não a 
temos.(...) 
, eu 
identificar
ia em 
primeiro 
lugar as 
doenças 
que quero 
tratar 
tudo, em 
princípio, 
mas eu sei 
que há 
doenças 
muito 
mais 
important
es que 
outras. E, 
porque é 
que há 
doenças 
mais 
important
es? Ou 
boa 
criatividade.
(...) Nós, 
provavelme
nte, não 
conseguimo
s elencar 
todas as 
situações 
interessante
s desse tipo 
de 
colaboraçõe
s, portanto 
mais vale 
não forçar 
nenhuma, 
deixando a 
porta aberta 
para que 
possam 
emergir as 
que 
funcionam 
para aquele 
grupo de 
pessoas.(...) 
quando se 
detectar que 
estão a 
acontecer, 
favorecer 
isso.” 
até pode 
haver 
uma 
assistente 
social 
alocada a 
um 
serviço, 
que pode 
ser a 
interlocut
ora. Pode 
ser uma 
enfermeir
a, pode 
ser o 
próprio 
médico. 
Os 
hospitais, 
de uma 
forma 
geral, têm 
interlocut
ores. 
Agora, 
depende, 
se é um 
hospital 
pequeno, 
médio ou 
grande. 
Pode ser 
uma 
pessoa 
para o 
hospital 
gestor de 
caso para 
isso, dá-se 
cabo de 
uma boa 
ideia. O 
gestor de 
caso é 
mesmo 
para passar 
informação, 
para 
orientar, 
para ajudar, 
não é um 
polícia do 
consumo 
excessivo.(..
.) A 
consultoria 
técnica... 
Estas 
experiências 
são 
formação 
profissional
. Isto faz-se 
pouco mas, 
se quiser, 
também 
isso se 
calhar é 
facilitado se 
todos 
estiverem 
na mesma 
organização
doente, 
deve ser 
respons
ável 
pelo 
boletim 
de alta, 
pelos 
contacto
s e 
informa
ção à 
família, 
deve ser 
respons
ável por 
dar alta 
hospital
ar (não 
do 
serviço..
) (...) A 
consulto
ria 
técnica, 
no 
Santa 
Maria 
fez-se, 
fez-se 
uma 
experiên
cia com 
as 
doenças 
metaból
icas, 
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facto 
essa 
capacid
ade, de 
um 
médico 
qualqu
er 
telefon
ar para 
aqui 
(hospit
al)...e 
isso 
acontec
e 
porque 
é um 
bom 
profissi
onal, 
porque 
é boa 
pessoa. 
O 
sistema 
não 
obriga 
a isto 
nem 
determi
na que 
as 
coisas 
sejam 
assim... 
(...)no 
generalida
de, os 
médicos 
estão 
muito 
preocupa
dos com 
o doente, 
e se não 
têm esta 
visão mais 
integrada 
é porque 
também 
não há 
ninguém 
que esteja 
a alertá-
los e a 
dar-lhes 
evidência 
científica. 
E eles são 
muito 
sensíveis 
à 
evidência 
científica.  
(...)estou 
farta de 
‘planos 
nacionais’
.(...) estou 
farta de 
‘planos 
nacionais’
(...)a OMS 
os 
americanos 
a mesma 
coisa. 
Também a 
ideia de que 
o médico 
sozinho 
com a sua 
enfermeira 
ou 
enfermeiro, 
também 
morreu, 
tem que ser 
equipas, de 
médicos, 
vários 
médicos, 
até para 
assegurar a 
questão da 
continuidad
e de 
cuidados.(...
)Basicamen
te, o gestor 
de caso 
seria o 
médico de 
família. 
Equipas 
bem 
treinadas, e  
não tem 
que ser o 
médico. (...) 
porque 
provocam 
um 
sofriment
o muito 
maior nos 
doentes, 
ou porque 
provocam 
mortalida
de 
precoce 
muito 
maior nos 
doentes, 
ou porque 
consome
m 
recursos 
exagerada
mente 
desequilib
rados, ou 
porque há 
uma 
variabilida
de da 
prática 
clínica 
absolutam
ente 
indiscutív
el. Se 
formos 
olhar para 
isto, 
temos 
todo ou 
100 
pessoas, 
se for um 
hospital 
grande.(...
) um 
clima de 
governaçã
o clínica 
conjunta. 
Eu 
defendo 
até uma 
Direcção 
Clínica 
conjunta, 
com 
médicos 
hospitalar
es, 
médicos 
dos 
centros 
de saúde 
e, 
portanto, 
o governo 
daquela 
populaçã
o é feito 
conjunta
mente, e 
afectando
, quer os 
recursos 
humanos 
. Mas, 
vamos lá 
ver, isso 
também 
depende 
muito das 
pessoas.(...) 
A questão 
institucional 
pode é 
formalizar 
isso 
mesmo, 
tipo reunião 
clínica de 
15 em 15 
dias, 
discussão 
de casos, e 
isso pode 
ajudar(...)Se 
as coisas 
forem feitas 
com alguma 
dimensão, 
pode haver 
interesse. E, 
depois, cria-
se a rotina, 
e isso pode 
ajudar. 
Porque 
isso, de 
facto, 
depende 
das pessoas. 
Eu conheço 
com o 
centro 
de saúde 
Alvalade
, 
colocou
-se lá 
todas as 
semanas 
colegas 
especiali
stas  a 
darem 
consulta 
no 
centro 
de 
saúde. E 
não tem 
que ser 
a dar 
consulta
s, pode 
ser a 
treinar 
os 
colegas, 
a 
estabele
cer uma 
relação, 
os 
colegas 
passam 
a usar 
os 
instrum
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hospita
l,  o 
meu 
sonho 
era 
esse, 
que o 
doente 
fosse 
recebid
o no 
hospita
l pelo 
internis
ta que 
tomass
e conta 
dele. E 
dissess
e, 
“olhe, 
agora 
vou 
aqui 
consig
o ai 
cirurgiã
o geral 
ver o 
que se 
passa 
com o 
seu 
apêndi
ce”. As 
especia
lidades 
avaliou o 
anterior 
PNS, que 
tinha 40 
programa
s de 
saúde...nã
o eram 4, 
eram 40. 
Quando 
vai aos 
sites das 
DGS e 
dos 
Department
s of Health 
dos 
outros 
países 
(e.g. 
Austrália, 
Suécia), 
normalme
nte há 4, 
5 
prioridade
s em 
saúde, 
que 
normalme
nte são os 
cancros, 
as 
doenças 
respiratóri
as, as 
doenças 
No 
hospital, os 
Dinamarqu
eses, têm 
uma 
experiência 
muito 
interessante 
e com bons 
resultados, 
que é pôr 
médicos de 
família a 
trabalhar 
no hospital 
como 
elemento 
de ligação. 
O médico 
continua a 
ver os 
doentes no 
centro de 
saúde, mas 
depois tem 
uma parte 
das horas 
(12 horas 
que antes se 
fazia no 
serviço de 
urgência) 
no hospital, 
recebe os 
doentes e 
faz a 
articulação 
muita 
coisa, mas 
é óbvio 
que há 
certas 
coisas que 
posso 
fazer, e 
depois 
vou ter 
olhar para 
a ciência, 
vou ter 
que olhar 
para tudo 
o que 
existe de 
informaçã
o em cada 
uma das 
doenças...(
...) Eu sei 
exactamen
te quais 
são os 30 
diagnóstic
os mais 
important
es neste 
hospital 
Porque é 
que eu 
não pego 
nesses 30 
diagnóstic
os e 
uniformiz
quer os 
financeiro
s, 
atendend
o às 
necessida
des das 
pessoas.” 
 
sítios onde 
isso já se 
faz há 
muito 
tempo, sem 
problema 
nenhum, 
toda a gente 
gosta e toda 
a gente vai, 
e sítios 
perfeitamen
te 
institucional
izados onde 
nada 
acontece e 
era facílimo 
acontecer.” 
entos 
desse 
contacto
, a 
treinar 
um 
pouco 
os 
colegas 
sobre 
essas 
patologi
as, 
educá-
los, 
mantê-
los 
ligados...
isto 
pode ter 
um 
impacto 
importa
nte, mas 
tem 
sempre 
o perigo 
da 
hegemo
nia, não 
é? 
Quem é 
que vai 
ficar a 
mandar, 
são os 
médicos 
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era 
consult
ores...e
u 
nunca 
vou ver 
isto em 
prática, 
não se 
preocu
pe... . 
O que 
eles 
deixava
m era 
de ser 
os 
donos 
dos 
doente
s...e o 
internis
ta ia 
dar a 
perspec
tiva 
holístic
a, ia 
olhar 
para a 
pessoa, 
tentar 
perceb
er o 
que se 
teria 
passad
cardiovas
culares 
(que 
inclui a 
diabetes), 
a saúde 
mental e, 
por vezes 
as 
infecciosa
s, 
dependen
do dos 
países. 
Agora, 
isso são 
prioridade
s de 
saúde. E 
são-no 
porquê? 
Porque 
90% da 
carga de 
doença 
deve-se a 
essas 
áreas.(...) 
os 
doentes 
não têm 
as coisas 
isoladame
nte...(...) 
até agora. 
Havia 
planos 
com os 
cuidados 
primários, 
porque 
conhece os 
dois locais. 
E ele é que 
fará a ponte 
entre os 
dois níveis. 
E isto tem 
tido muito 
bons 
resultados 
na 
Dinamarca, 
uma 
experiência 
que terá já 
10 anos. A 
lógica é ter 
alguém que 
sai do 
terreno, 
que 
conhece os 
médicos de 
família 
todos...isto 
não tem a 
ver com a 
competênci
a, tem a ver 
com 
alguém que 
sai do 
terreno, 
o 
prospectiv
amente, 
organizo, 
faço 
gestão de 
doença, 
crio 
sistemas 
de 
qualidade, 
crio 
NOC’s, 
treino os 
profission
ais, e 
meço isto 
tudo? 
Porque 
esses 30 
são 60% 
da minha 
produção, 
ou 70%. 
Se eu 
conseguir 
racionaliza
r estes 
60% ou 
70%... 
com um 
sistema 
contínuo 
de 
actualizaç
ão...é ir às 
doenças 
do 
centro 
de saúde 
ou os 
do 
hospital
? Tem 
sempre 
esse 
risco, 
mas 
acho 
que o 
melhor 
é 
encontr
ar 
moment
os 
alternati
vos: 
“fazemo
s uma 
reunião 
no 
hospital, 
fazemos 
uma 
reunião 
no 
centro 
de 
saúde...”
. Isto 
pode ser 
feito 
através 
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o, 
porque 
é que 
teve 
aquilo, 
etc.etc. 
Porque
, se 
formos 
hoje às 
minhas 
enferm
arias de 
ortope
dia o 
que 
vemos 
é o 
quê? 
São 
diabéti
cos, 
são 
hiperte
nsos...p
artiram 
qualqu
er 
coisa, 
mas o 
mais 
import
ante 
não é o 
que 
partira
m, é a 
nacionais, 
nem 
sequer 
estava 
passado 
para o 
nível da 
região 
como é 
que aquilo 
era 
implemen
tado, e ao 
nível local 
ninguém 
conhece.(.
.) Se ler o 
plano de 
desempen
ho dos 
ACES, 
vai 
perceber 
que há ali 
uma 
preocupaç
ão de 
responsab
ilização 
dos 
cuidados 
de saúde 
primários 
pelo 
doente 
como um 
todo, e 
está no 
hospital, 
conhece e 
vai 
trabalhar e, 
a certa 
altura, 
conhece 
toda a 
gente e 
também 
monitoriza 
como se 
está a fazer 
o acesso, 
quais são as 
dificuldades
, etc. e isto 
pode tornar 
a vida mais 
fácil para 
toda a 
gente.(...) 
advogo 
que, tal 
como 
advogo que 
os médicos 
de família 
deviam ir 
ao hospital, 
os médicos 
hospitalares 
tinham 
todo o 
benefício 
em vir ao 
que 
correspon
dem a a 
60%, 70% 
da 
produção. 
Porque é 
que isto 
não se 
faz? 
Porque a 
liderança 
média não 
existe.. 
(...)A 
quantidad
e de 
informaçã
o que eu 
tenho 
para a 
diabetes, 
desde o 
diagnóstic
o à 
terapêutic
a, 
passando 
pelo 
prognósti
co, é 
gigantesca
.(...) Estas, 
para mim, 
seriam 
áreas de 
gestão da 
de um 
program
a geral 
de 
melhori
a do 
registo 
médico, 
do 
registo 
electróni
co, 
através 
de um 
mecanis
mo 
deste 
tipo.  
Criar 
encontr
os...” 
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doença 
que 
trazem 
já...e 
depois 
chegam 
aqui ao 
hospita
l e 
deixam 
de 
tomar 
os 
medica
mentos 
porque 
não 
dizem 
o que 
têm...(..
.) Aqui 
existe 
alguma 
coisa, 
mas 
podíam
os ir 
muito 
mais 
além 
disso, 
,...cada 
centro 
de 
saúde 
tem 
um 
com a 
avaliação 
dos 
cuidados 
primários 
com estas 
questões. 
Isto, para 
mim, é 
que é 
Plano 
Nacional 
de Saúde, 
não é o 
programa 
nacional 
das 
doenças 
crónicas...
é se, ao 
nível dos 
ACES, 
quando as 
ARS 
fazem a 
contratual
ização 
com os 
ACES, e 
discutem 
as 
prioridade
s clínicas 
daquele 
ACES, 
vêem 
quais são 
centro de 
saúde x 
horas. E, 
não, não 
era para ver 
doentes, 
senão isso 
nunca mais 
tinha 
fim...os 
médicos, 
aos 50 
anos, 
deixam de 
fazer 
serviço de 
urgência e, 
essas horas, 
podia 
dedicá-las 
ao centro 
de saúde. 
E, 
basicament
e, era um 
médico 
consultor: 
pediatra 
consultor, 
psiquiatra 
consultor...
a ideia é 
participar 
em acções 
de 
formação e 
discussão 
doença, 
aquelas 
em 
relação às 
quais 
tenho 
informaçã
o massiva, 
que me 
permite 
depois 
cristalizá-
la em 
manuais 
de boas 
práticas 
ou 
guidelines, 
porque a 
ideia da 
gestão da 
doença 
crónica é 
seguir 
estritamen
te uma 
base 
científica 
de 
procedime
ntos.(...) 
E, pegaria 
numa 
doença 
que me 
desse uma 
perspectiv
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médico 
por 
especia
lidade 
que é o 
ponto 
de 
contact
o deles, 
se 
quisere
m uma 
consult
a 
urgente
, até 72 
horas, 
só têm 
que 
telefon
ar ao 
médico 
do 
serviço 
e o 
médico 
arranja 
a 
consult
a. E 
isto 
acontec
eu aqui 
por 
causa 
das 
pessoas
as 
prevalênci
as do 
cancro do 
útero, da 
mama, 
quais são 
as 
descompe
nsações 
dos 
diabéticos 
daquele 
ACES, as 
descompe
nsações 
cardiovas
culares 
daquele 
ACES, os 
AVC’s 
daquela 
população
, por 
comparaç
ão com os 
outros 
ACES 
daquela 
ARS.(...) 
indicador
es ao 
nível 
local.(...) o 
planeame
nto em 
saúde, no 
de casos; 
poder fazer 
consulta, 
para 
situações 
mais 
complexas, 
mais 
delicadas,  
mas ombro 
a ombro. 
Mas não ter 
uma 
consulta 
aberta de 
pediatria no 
centro de 
saúde, isso 
não faz 
sentido. 
Muitas 
vezes, o 
médico de 
família está 
um 
bocadinho 
desapoiado, 
e puder 
discutir o 
caso com o 
cardiologist
a, p.e., a 
pessoa 
ganha uma 
confiança...
segurament
e que a 
a de longo 
prazo, e 
aí, seria a 
doença 
coronária, 
a asma, a 
diabetes, 
como é 
óbvio. A 
definição 
de quais 
as 
doenças, 
eu 
proporia 
que isso 
fosse feito 
a 3 níveis: 
a nível 
político, 
central, e 
escolheria 
“este ano 
vai ser o 
ano da 
doença 
coronária”
; depois, 
ao nível 
da gestão, 
por 
exemplo 
uma ULS 
“dada a 
análise do 
tipo de 
doentes 
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...as 
pessoas 
quisera
m que 
acontec
esse 
alguma 
coisa 
diferen
te. As 
coisas 
acontec
em por 
iniciati
va das 
pessoas
, ou 
têm ou 
não 
têm, 
conseg
uem ou 
não 
conseg
uem.(...
) No 
ano 
passad
o, 
tivemo
s que 
aderir à 
‘consul
ta a 
tempo 
e horas 
‘, que é 
sentido de 
perceber, 
por 
exemplo, 
as 
variações, 
por 
exemplo, 
por 
descompe
nsações 
diabéticas, 
por 
ACES.”(..
.)Há 
disparidad
es brutais 
entre os 
ACES 
dentro da 
mesma 
ARS...ain
da 
ninguém 
tinha 
olhado 
para 
isto.(...) A 
integração 
deveria 
partir 
sobretudo 
do 
médico de 
família, a 
gestão de 
caso 
referenciaçã
o hospitalar 
diminuiria 
muito. E, 
teria ainda 
outra 
vantagem, 
aumentava 
a 
capacidade 
de 
resolução 
dos 
cuidados 
primários.(..
.) os 
cuidados 
primários 
só 
beneficiam 
se as 
pessoas 
tiverem a 
noção de 
que vão ali 
e resolvem 
os seus 
problemas, 
portanto a 
resolubilida
de dos 
cuidados 
primários, 
ou 
aumenta, e 
nós temos 
pequenas 
que essa 
ULS tem, 
seria 
desejável 
fazer uma 
gestão de 
doença da 
osteoartrit
e do 
joelho” e, 
depois, ao 
nível dos 
profission
ais de 
saúde, que 
identifica
m um 
conjunto 
de 
doentes 
particular
mente 
complexo
s, em que 
acham 
que as 
coisas 
estão a 
correr 
mal, com 
aquela 
terapêutic
a aquele 
doente 
não está 
bom e 
eles 
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um 
sistema 
inform
ático 
de 
marcaç
ão de 
consult
as...(...) 
Nós 
tínham
os 
protoc
olos 
para 
todas 
as 
consult
as, 
estava 
protoc
olado o 
que é 
que o 
doente 
devia 
trazer, 
os 
exames 
que 
deviam 
ser 
feitos 
antes 
do 
doente 
ser 
deveria 
ser 
sobretudo
, uma 
função 
dos 
cuidados 
de saúde 
primários 
e, se 
houver 
depois 
formas 
organizaci
onais em 
que isto 
seja 
potenciad
o, 
melhor(...) 
a 
importânc
ia do 
navegador
...acho 
que tinha 
impacto 
na 
sustentabi
lidade, 
nos 
ganhos 
em saúde 
e tinha 
impacto 
na 
equidade(.
tecnologias, 
um 
conjunto de 
coisas que 
se fazem 
nos 
cuidados 
primários, e 
essa 
resolubilida
de passa 
também 
pelas 
especialidad
es 
hospitalares
. Só tem 
vantagens, 
e com esta 
facilidade 
agora, de 
haver um 
Conselho 
clínico no 
ACES, que 
permitiria 
coordenar 
melhor 
tudo isto. 
Antigament
e, isto já se 
fazia, mas 
na base da 
boa 
vontade, 
mas agora 
teria que 
próprios 
podem 
fazer as 
suas 
opções...e 
realço que 
gerir uma 
doença 
crónica 
nunca é 
gerir 
apenas 
uma 
doença 
crónica, 
são várias. 
Se não 
houvesse 
co-
morbilida
des, não 
precisáva
mos de 
gestão da 
doença 
crónica...o 
doente 
diabético 
aos 75 
anos tem, 
pelo 
menos, 3 
a 4 
factores 
de risco. 
Já fez o 
seu 
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manda
do à 
consult
a, e os 
protoc
olos 
foram 
ao ar, 
porque 
agora 
temos 
que 
aceitar 
qualqu
er 
inscriçã
o que 
seja 
feita no 
CTH 
mesmo 
que 
não 
esteja a 
cumpri
r esses 
protoc
olos.(...
) 
dentro 
do 
hospita
l existe 
uma 
história 
de 
trabalh
..)E seria 
o médico 
de família. 
O médico 
de família 
ou uma 
equipa de 
família 
que inclua 
um 
enfermeir
o de 
família.(...
) Para 
mim, o 
gestor de 
caso é 
alguém 
que está 
fora do 
hospital.(..
.) a 
consultori
a 
técnica,... 
Não sei se 
não se 
faz, eu 
não 
conheço. 
Penso que 
havia 
algumas 
experiênci
as no 
Fernando 
da 
ser 
coordenado
, saber que 
o 
especialista 
x está x dias 
e que as 
pessoas 
podem ir lá 
discutir 
com 
ele...mas 
vejo isto 
com muito 
interesse e 
acho que é 
inevitável 
que as 
especialidad
es 
hospitalares 
venham ao 
centro de 
saúde como 
consultores.
Por 
exemplo, as 
Unidades 
Coordenad
oras 
Funcionais, 
na área da 
saúde 
materno-
infantil, 
toda a 
gente acha 
enfarte 
quase de 
certeza, 
está em 
risco de 
ter um 
acidente 
vascular 
cerebral, 
tem 
hipertensã
o, tem 
diabetes, e 
fuma...res
umindo, 
um 
doente 
complexo. 
Tenho 
guidelines 
para tratar 
a 
hipertensã
o, tenho 
guidelines 
para tratar 
a diabetes, 
o 
colesterol, 
não tenho 
guidelines 
para tratar 
a diabetes 
com 
colesterol 
e 
hipertensã
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o em 
conjunt
o, as 
pessoas 
trabalh
am 
muito 
na 
mesma 
direcçã
o. No 
centro 
de 
saúde 
como é 
muito 
no 
gabinet
e do 
médico
, o 
médico 
acaba 
por 
estar 
muito 
autóno
mo lá 
dentro 
e como 
não 
havia a 
prática 
da 
Direcç
ão 
Clínica.
Fonseca...
(...) Em 
Santa 
Marta 
acho que 
havia 
algumas 
coisas no 
âmbito da 
cardiologi
a, em que 
o 
cardiologi
sta do 
hospital 
reunia 
com os 
médicos 
de família 
e apoiava 
a triagem 
e o 
encaminh
amento 
dos casos. 
E isso 
teve 
algum 
impacto....
” 
 
 
que é um 
caso de 
sucesso, 
toda a 
gente viu os 
aspectos 
positivos 
dessa 
experiência.
”  
 
 
 
o. Já para 
não falar 
das 
interacçõe
s 
medicame
ntosas...re
sumindo e 
concluind
o, isto é 
uma 
grande 
‘salgalhad
a’...e, na 
minha 
opinião é 
possível 
definir 
aqui um 
padrão. É 
difícil, 
mas é 
possível. 
E, se nós 
tivermos 
um grupo 
de 
profission
ais 
dedicados 
neste 
circuito, é 
muito 
mais 
fácil.(...) O 
gestor de 
caso, faz 
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..mas 
ouça, o 
que eu 
acho é 
que as 
pessoas 
é que 
fazem 
a 
diferen
ça. 
sentido(...)
denro do 
hospital, 
também 
me parece 
que faça 
sentido(...)
As 
reuniões 
interpares 
não se 
fazem...aq
ui 
(hopital) 
sim, 
fazem-se, 
lá, sim, 
entre os 
dois, não. 
Repare, as 
reuniões 
médicas 
têm, 
basicamen
te, duas 
funções, e 
a primeira 
das quais 
é 
transmissã
o de 
conhecim
ento, 
aprendiza
gem (e.g. 
um caso 
raro, um 
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caso 
complicad
o, um erro 
que se 
fez), é 
uma 
forma de 
aprender 
o que não 
vem nos 
livros, o 
que não 
vem nos 
estudos 
clínicos, 
tem a ver 
com uma 
situação 
própria de 
um caso 
único. A 
segunda 
utilidade 
das 
reuniões 
clínicas é 
a 
manutenç
ão da 
qualidade, 
dos 
sistemas 
de 
qualidade, 
ou seja, 
sermos 
capazes 
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de 
identificar 
os outliers, 
de 
identificar 
o que não 
está a 
funcionar 
bem, de  
estabelece
r padrões, 
e isto 
tanto se 
aplicaria 
às 
reuniões 
conjuntas 
hospitalar
es como 
com os 
cuidados 
primários. 
Isso eu 
até acharia 
que seria 
absolutam
ente 
essencial. 
Para, além 
das 
guidelines, 
estabelece
r até 
padrões 
de 
referencia
ção, isso 
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seria o 
ideal(...)se
ria 
também 
uma 
forma de 
nos 
conhecer
mos 
melhor, e 
de abrir 
canais de 
comunica
ção, que 
de outra 
forma não 
existe. É 
aquela 
pergunta 
que tenho 
que fazer 
a meio da 
noite a 
meio do 
dia, estou 
atrapalhad
o...e só 
preciso 
daquela 
informaçã
o para 
decidir...(..
.) Uma 
coisa tão 
simples 
como: 
será 
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possível 
telefonar
mos aos 
doentes? 
 Há um 
mundo de 
diferenças 
entre “Sr. 
Silveira, 
faltou à 
consulta, 
há algum 
problema?
” e não 
querer 
saber. 
Nos 
cuidados 
primários 
(USF), 
isto já se 
faz. Nas 
USF 
houve 
uma 
grande 
mudança, 
para 
melhor. 
Aí já se 
faz, o 
doente 
falta, há 
alguém 
que 
telefona. 
Uma coisa 
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simples, 
mas há 
um 
mundo de 
diferença, 
não tem 
nada a 
ver. Isto 
pode 
resolver 
problemas 
gravíssim
os, isto 
pode 
identificar 
doentes 
problemát
icos, pode 
identificar 
doentes 
para 
gestão de 
doença, 
pode 
identificar 
doentes 
com 
problemas 
sociais 
sérios, que 
não 
podem 
pagar os 
medicame
ntos...e, 
para isto, 
não é 
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preciso 
fazer um 
estudo de 
300 mil 
euros...par
a outras 
coisas, é 
preciso 
haver 
estudos 
mas, para 
isto, não.” 
 
Modelo de 
financiamen
to e 
contratualiz
ação 
(Questão 12 
guião) 
“Todos os 
anos o 
Parlamento 
aprova um 
orçamento 
proposto pelo 
Ministério das 
Finanças, o 
que temos que 
procurar é o 
bolo seja 
distribuído da 
melhor 
forma.(..) 
temos é que 
procurar que 
este volume 
financeiro flua 
no sistema de 
acordo com as 
necessidades 
das 
“(...) é 
important
e que o 
financiam
ento se 
adeque 
ao que 
deve ser 
feito e 
àquilo 
que tem 
eficácia. 
Portanto, 
como é 
podia 
fazer 
isso? 
Primeiro, 
estabelec
endo 
limites ao 
pagament
“Relativame
nte aos 
pagamentos 
aos 
prestadores, 
está 
provado que 
quanto mais 
mistos 
forem os 
mecanismos 
de 
pagamento, 
melhor 
funciona. 
Aos 
profissionais 
de saúde, 
aos poucos 
vai sendo 
resolvido, 
com os 
“o 
modelo 
de 
capitaç
ão 
pode 
ser 
virtuos
o, mas 
també
m pode 
ser 
desatro
so...a 
mim, 
mais 
do que 
o resto, 
preocu
pa-me 
o 
ajustam
“ (:...) no 
âmbito da 
contratual
ização,  
deve 
haver 
modelos 
que 
incorpore
m e que 
dêem 
mais 
visibilidad
e à 
integração
, p.e. 
incluir 
alguns 
incentivos 
dirigidos à 
poupança 
com a 
“Para quem 
aloca os 
recursos 
centralment
e, é muito 
simpático 
ter este 
sistema por 
capitação 
para uma 
determinad
a 
população, 
até pode ter 
um ajuste 
por risco, e 
envelhecim
ento, mas 
são contas 
fáceis de 
fazer. Isto, 
do ponto 
“(...) isto 
vai ao 
arrepio 
daquilo 
que são os 
financiam
entos para 
a 
qualidade, 
isto é, nós 
devíamos 
deixar que 
as pessoas 
produziss
em da 
forma 
mais 
profission
al e 
racional 
possível, e 
recompen
“Neste 
modelo 
que eu 
defenderi
a, seria a 
capitação. 
Os 
cuidados 
primários 
teriam um 
orçament
o por 
doente e 
gerem 
esse 
orçament
o. 
Obviame
nte tem 
que haver 
liberdade 
de 
“Clarament
e, o modelo 
que temos 
atualmente 
não 
fomenta o 
evitar os 
episódios 
agudos, 
aliás, o 
modelo de 
financiamen
to atual só 
favorece ter 
esses 
episódios 
agudos. 
Aliás, se um 
hospital 
evitar que as 
pessoas lá 
acorram, só 
“O modelo de 
capitação, sem 
dúvida, é talvez 
o mais 
adequado.(...) 
sistemas mistos, 
talvez também 
possam 
contribuir para 
melhor 
integração de 
cuidados. No 
caso dos clínicos 
gerais(...)Determ
inadas atividades 
de  prevenção 
poderiam ser 
pagas ao 
ato(...)sistema 
que permitisse, 
através do 
pagamento ao 
“Neste 
momento, o 
modelo de 
financiamen
to é por 
capitação, 
em relação 
às ULS. É o 
mais 
adequado, 
mas tem 
que ser 
aperfeiçoad
o, e tem que 
ser 
aperfeiçoad
o à 
especificida
de de cada 
ULS.(...) 
Agora, a 
ULS tem 
“Nós 
temos 
que 
descrimin
ar 
positiva e 
negativam
ente o 
que é 
diferente, 
premiand
o quem se 
esforça, 
quem é 
melhor, 
quem dá 
mais de 
si, em 
detriment
o dos 
outros.(...) 
... existem 
“O modelo 
de 
capitação 
ajustada, 
mais 
ajustada, 
menos 
ajustada, 
não me 
parece que 
haja 
grandes 
alternativas. 
Agora, não 
se conhece 
ou, pelo 
menos, eu 
não 
conheço e 
penso que 
está muito 
pouco 
“Já falei 
na 
capitação, 
e, atenção, 
que pode 
não ser 
capitação 
pura. Será 
o modelo 
misto(...)F
alando 
nisto e na 
questão 
das 
escolha 
dos 
doentes, 
que 
parecem 
incompatí
veis, de 
haver 
“A 
retribuiç
ão aos 
médicos 
é o 
cerne da 
questão 
dos 
cuidado
s de 
saúde 
familiare
s. 
Modela 
comport
amentos 
e é o 
cerne da 
questão. 
Ao 
longo 
da 
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populações.(...
) temos que 
dar aqui um 
grande salto, 
em termos de 
alocação dos 
recursos 
financeiros no 
sistema. Ou 
seja, nós 
temos que 
aproximar a 
colocação 
financeira 
junto das 
necessidades 
das pessoas e 
de acordo 
com as 
necessidades 
das pessoas. 
Essa 
preocupação 
já existe, por 
exemplo, no 
caso das 
Unidades 
Locais de 
Saúde, em que 
temos já este 
modelo de 
financiamento 
de base 
populacional, 
per capita, já 
existe  a 
formação do 
o de 
actos 
inapropri
ados. Por 
exemplo, 
o sistema 
de 
financiam
ento não 
paga mais 
do que 
x% de 
doentes 
atendidos 
na 
urgência 
que não 
sejam 
urgentes, 
ou seja, 
doentes 
verdes e 
azuis 
pagamos 
até 
10%.(...) 
Por 
exemplo, 
os 
ingleses 
têm uma 
coisa 
muito 
interessan
te: quem 
comanda 
a 
incentivos à 
inovação, ao 
desempenho 
em função 
da 
produtivida
de (...) pagar 
mais se 
trabalham 
mais, pagar 
menos se 
trabalham 
menos, 
pagar mais 
se trabalham 
melhor, 
pagar menos 
se trabalham 
pior. Às 
instituições, 
mais uma 
vez, se for 
no modelo 
integrado, 
os 
contratos-
programa 
fazem 
sentido, 
porque tem 
que haver 
algum tipo 
de relação 
entre as 
partes. 
idade.(...) O 
que nós não 
ento ás 
caracte
rísticas 
demo-
popula
cionais 
ou 
demo-
sanitári
as das 
popula
ções.(...
) , se 
for 
compar
ar o 
valor 
de 
capitaç
ão das 
diferen
tes 
ULS 
vai 
encont
rar 
valores 
muito 
diferen
tes, e 
não vai 
encont
rar 
explica
ção 
para 
isso 
prescrição 
de 
medicame
ntos, que 
implica 
necessaria
mente 
uma 
melhor 
articulaçã
o entre os 
cuidados 
primários 
e 
cuidados 
hospitalar
es e 
incluir 
também 
alguns 
indicador
es de 
integração 
e 
articulaçã
o para 
que essas 
questões 
sejam 
incentivad
as, 
sinalizada
s. Agora, 
o impacto 
que isto 
vai ter 
acho que 
de vista 
conceptual, 
está 
certíssimo, 
é 
provavelme
nte a 
maneira 
como, no 
futuro se 
deverá 
fazer as 
coisas.(...) o 
gestor é 
inteligente, 
sabe que se 
apostar na 
prevenção”. 
Ele sabe, 
mas quanto 
tempo tem 
ele para lá 
estar, 3 
anos? Os 
ciclos 
políticos 
são cada 
vez mais 
curtos, 
portanto, 
ninguém 
que vá 
assumir 
essa tarefa 
de gestão 
tem esse 
tempo até 
sá-las por 
isso. Não 
é o que 
acontece 
aqui e, 
mais uma 
vez, o 
SNS sofre 
muito por 
não 
premiar a 
excelência
.(...) E as 
carreiras 
médicas é 
isso que 
fazem, 
uniformiz
am por 
baixo...uni
formizam 
um 
pagament
o que não 
diferencia 
as 
pessoas.(...
) Outro 
aspecto é 
o 
financiam
ento 
global. Se, 
de facto, a 
pessoa 
poupou 
dinheiro a 
escolha 
dos 
cuidados 
primários 
para que 
os maus 
gestores 
sejam 
penalizad
os, já que, 
ficando 
sem 
doentes, 
perdem o 
orçament
o.  “ 
fica mal, 
porque não 
cumpre a 
atividade 
que é 
suposto. 
Portanto, 
mudar o 
financiamen
to aí, para a 
doença 
crónica...ine
vitavelment
e tem que 
passar a ser 
financiado 
por doente, 
por um ano 
ou por um 
período de 
tempo, o 
que 
transforma 
a lógica de 
pagamento 
por ato ou 
por 
episódio, 
numa lógica 
de 
pagamento 
por 
capitação, 
de facto, 
para o 
doente 
crónico. 
ato, incentivar 
precisamente 
essas atividades 
que permitiriam 
melhor 
harmonização e 
melhores 
cuidados para os 
doentes.  
Quanto aos 
profissionais, 
acho que os 
incentivos 
financeiros, são 
uma forma, mas 
não fará tudo, 
até porque há 
limites”  
que ser 
responsável 
por todos 
os custos 
suportados 
pela sua 
população 
e, 
naturalment
e, tem que 
ser 
compensada 
pelo esforço 
que faz em 
áreas que 
não são da 
sua 
responsabili
dade.(...) E, 
se esse 
modelo de 
capitação 
for 
aperfeiçoad
o no sentido 
dele ser o 
mais 
equitativo 
possível, 
assegurar a 
eficiência, 
promover a 
promoção e 
a 
prevenção, 
promover a 
integração, 
dois tipos 
de 
incentivos
: 
institucio
nais (de 
grupo) e 
incentivos 
individuai
s, e, se 
tiver duas 
ULS que 
estão 
submetid
as à 
mesma 
carteira 
de 
serviços, 
à mesma 
contratual
ização 
feita, 
externa e 
à mesma 
prossecuç
ão de 
objectivos 
e, em que 
uma 
delas, 
comparati
vamente 
com a 
outra, faz 
muito 
melhor. 
estudado a 
forma 
como, 
internament
e, se 
distribuem 
os 
recursos.(...) 
ou seja, 
chega um 
pacote de 
dinheiro à 
ULS e 
“agora, ok, 
quanto é 
que vai para 
o hospital, 
quanto é 
que vai para 
o centro de 
saúde?”, 
estamos a 
reproduzir 
o modelo 
de 
financiame
nto como 
se não 
existisse 
ULS. 
Tenho 
muitas 
dúvidas que 
esse seja o 
incentivo 
certo e, 
portanto, 
forma das 
pessoas 
poderem 
optar por 
modelos 
integrados 
diferentes 
e, essas 
unidades, 
lucrarem, 
terem 
algum 
incentivo 
se 
receberem 
pessoas 
de outras 
áreas.(...) 
isso não 
retira a 
liberdade 
às 
pessoas, 
as pessoas 
podem 
optar por 
diferentes 
ULS, e 
isso 
reflete-se 
no 
financiam
ento da 
unidade.” 
história 
da 
saúde, 
dos 
últimos 
40 
anos(...)
esteve 
quase a 
consegu
ir-se 
uma 
organiza
ção de 
cuidado
s 
primário
s e isso 
falhou. 
Falhou 
porque 
nunca 
foi 
possível 
pagar 
aos 
médicos
, a não 
ser 
agora, 
em 
2006,(...) 
pagar 
aos 
médicos 
de 
família 
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orçamento 
global que é 
ajustado pelo 
risco da 
própria 
população.(...) 
porque as 
características 
da procura, 
nas diferentes 
populações, 
são muito 
diferentes, e 
tem que haver 
um 
ajustamento 
pelo risco.(...) 
Para já, este 
financiamento 
per capita, de 
base 
populacional 
será, de facto, 
um grande 
avanço a 
vários níveis, 
até em termos 
da contenção 
da própria 
despesa e da 
criação de 
sinais certos 
ao sistema de 
saúde.  Até 
porque, se nós 
pensarmos, o 
sistema de 
distribuiç
ão de 
dinheiro? 
São os 
cuidados 
primários
...Relativa
mente ao 
pagament
o aos 
profissio
nais, se 
fixar 
objectivo
s para o 
hospital e 
depois os 
detalhar 
através da 
gestão 
intermédi
a e da 
gestão 
operacion
al, em 
cascata, 
por ali 
abaixo, e 
se alguns 
desses 
objectivo
s, tiverem 
a ver com 
a 
satisfação 
dos 
clientes, 
podemos ter 
é o modelo 
burocrático 
a funcionar 
como se não 
fosse 
burocrático. 
Tudo tem 
um 
preço(...)”. 
Mas vai 
haver 
sempre este 
problema: 
há uns que 
vão receber 
a mais, 
outros que 
vão receber 
a 
menos...por
que é um 
modelo 
burocrático. 
Se estiver 
definido um 
preço por 
cada coisa 
que o 
hospital faz, 
como uma 
empresa faz, 
esse 
problema 
desaparece. 
É como 
dizerem: 
apenas 
nas 
caracte
rísticas 
sócio-
demogr
áficas 
da 
popula
ção, 
essas 
diferen
ças 
serão 
explica
das 
també
m pelo 
históric
o. E 
esse é 
se 
calhar 
o efeito 
pervers
o, nós 
estarm
os a 
falar de 
serviço
s 
público
s...e o 
sistema 
ter que 
garantir 
a 
só daqui a 
um ou 
dois anos 
é que se 
consegue 
medir.(...) 
...tem que 
haver 
sempre 
uma 
compone
nte certa 
no 
financiam
ento, 
senão as 
instituiçõe
s também 
não são 
geridas. O 
que se 
pode 
discutir é 
se 10% de 
incentivos 
é pouco 
ou 
muito...po
sso dizer-
lhe que 
em 
Inglaterra 
a 
compone
nte de 
incentivos 
é muito 
chegar aí. 
Tem é de 
gerir o que 
está no 
terreno, 
cuidados 
primários, 
hospitais. 
Portanto, 
primeiro 
era preciso 
começar 
por fazer 
aqui uma 
estabilidade 
e, 
provavelme
nte, dar 
alguma 
tempo para 
se fazer 
isso. 
Porque, 
senão, 
ninguém 
consegue 
resistir à 
dura 
pressão...e, 
nesse 
aspecto, 
quer se 
goste quer 
não se 
goste, os 
hospitais 
têm mais 
este 
hospital, 
racionaliz
ou, se 
conseguiu 
aforrar 3 
ou 4 
milhões 
de euros, 
e no ano 
seguinte, 
tiram-
lhos,  dão-
lhe 
menos, 
isto é a 
negação 
básica do 
que é um 
sistema de 
qualidade.
(...) Eu 
acho que 
o 
financiam
ento é 
muito 
important
e...e, na 
área a que 
me tenho 
dedicado, 
que é 
saber 
como é 
que nós 
alteramos 
Portanto, 
isso vai 
obrigar a 
mudar 
coisas 
importantes. 
Se eu mudar 
para um 
pagamento 
por 
capitação 
para um 
doente 
crónico (um 
valor a 
definir por 
patologia...o 
GDH é 
episódio, 
não é?) e for 
o médico de 
família a 
gerir, 
quando o 
doente tem 
que ir ao 
hospital, o 
médico de 
família tem 
que pagar, 
da capitação 
que 
recebeu, os 
cuidados 
que ele teve, 
é a única 
forma de 
ir-se 
complexific
ando no 
sentido de 
integrar 
áreas que se 
quer 
incentivar, 
ou seja o 
modelo será 
o de 
capitação, 
muito bem, 
mas pode 
admitir-se 
integrar 
uma bolsa 
de prémio 
para as 
unidades 
que atinjam 
determinad
os 
objectivos. 
Eu posso 
ter um 
modelo de 
financiamen
to em que o 
objectivo 
não é só 
pagar os 
serviços, 
mas orientar 
a 
organização 
para aquilo 
Essa 
instituição 
tem que 
ter um 
incentivo.
.. importa, 
portanto, 
aprofund
ar estes 
modelos. 
Porque 
são 
modelos 
que 
garantem 
muito 
mais 
motivaçã
o, e o 
sucesso 
na saúde 
está 
muito 
ligado à 
motivaçã
o. Não é 
apenas 
uma 
motivaçã
o 
remunerat
ória, são 
também 
as 
condições 
de 
trabalho, 
trabalhar 
modelos 
específicos 
de alocação 
interna de 
recursos,(...) 
seria 
desejável 
haver numa 
ULS, por 
exemplo, 
centros de 
diagnóstico 
(MCDT’s)...
ok, como é 
que se 
remuneram
? Qual é a 
lógica, 
digamos, de 
atribuição 
interna, é 
ao ato? E é 
ao ato, 
temos ali 
alguém que 
quer que 
lhe façam 
muitos. 
Porque, 
quando eu 
falo em 
modelo de 
incentivos, 
estou a 
falar, 
fundamenta
um 
vencime
nto não 
fixo, 
isto é, 
variável 
em 
função 
do 
desemp
enho.(...
) um 
sistema 
de saúde 
com 
médicos 
burocrat
izados,(.
..) Para 
estes 
incentiv
os 
forçare
m a 
integraç
ão...isso 
já é uma 
segunda 
fase, 
isso já é 
o 
caviar.(..
.) nos 
cuidado
s 
hospital
ars não 
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saúde tem que 
ser centrado 
na população, 
no cidadão, 
mas depois 
pagamos, 
muitas vezes, 
por consulta 
ou por acto. É 
um absurdo, 
nós temos que 
pagar é por 
pessoa. Se o 
sistema de 
saúde deve ser 
centrado no 
cidadão, 
também o 
financiamento 
deve ser 
centrado no 
cidadão. É 
evidente que 
tem que haver 
ajustamentos 
de acordo 
com as 
necessidades 
das 
populações, 
que são 
diferentes, e 
esse trabalho 
tem que ser 
feito. Em 
termos de 
desafio para o 
isto é, 
neste 
caso dos 
médicos 
referentes 
e dos 
doentes, 
se 
estabelec
er a 
relação 
com isso, 
e com 
objectivo
s para 
isso, e 
deixar 
muito 
claro o 
dever do 
hospital, 
que é 
melhorar 
o SNS, 
portanto 
contribuir 
para a tal 
integraçã
o de 
cuidados, 
que pode 
passar 
mesmo 
por ir 
fazer 
consultas 
aos 
“fazem 
desnatação 
dos doentes 
caros” 
...fazem 
desnatação 
dos doentes 
caros, 
porque os 
doentes 
caros não 
são pagos ao 
preço justo. 
Porque um 
hospital, tal 
como uma 
empresa, 
também faz 
produtos 
caros como 
faz produtos 
baratos, 
desde que 
haja um 
preço 
associado. 
Todos os 
modelos de 
pagamento 
têm 
problemas. 
Se pagamos 
tudo o que 
for preciso e 
pagamos à 
peça, vão 
produzir 
sobrevi
vência 
dos 
serviço
s que 
existem 
com os 
níveis 
de 
eficiênc
ia que 
têm...E 
depois, 
é muito 
import
ante a 
questão 
dos 
resulta
dos, 
que 
ganhos 
é que 
se 
espera 
obter. 
Relativ
amente 
aos 
profissi
onais...
o mais 
difícil 
de 
mudar 
é a 
cabeça 
inferior à 
que 
estamos a 
usar neste 
momento
(...)Os 
Primary 
Care 
Trusts 
ingleses, 
que fazem 
a 
contrataçã
o dos 
cuidados 
hospitalar
es e dos 
cuidados 
de saúde 
primários 
são 
penalizad
os 
quando 
referencia
m 
excessiva
mente 
para os 
hospitais..
.e são 
penalizad
os 
quando o 
mesmo 
doente é 
internado 
força.(...) 
ninguém 
percebe 
porque é 
que tem 
que pagar 
uma 
consulta de 
dermatologi
a que custa 
150 euros 
se for feita 
no hospital 
e custava 
75 se fosse 
feita nos 
cuidados 
primários. 
Em todo o 
mundo, 
está-se a 
fechar 
camas 
hospitalares 
e estão a ir 
para o 
ambulatóri
o...em 
termos 
futuros, e 
num 
contexto 
diferente, 
provavelme
nte vai 
haver várias 
consultas 
a prática 
clínica, 
como é 
que nós a 
melhoram
os, que é a 
coisa mais 
difícil de 
fazer na 
saúde, 
uma das 
coisas que 
funciona 
mais 
poderosa
mente são 
as 
remuneraç
ões. E não 
falo só 
nos 
incentivos
, falo na 
maneira 
como as 
coisas são 
feitas. E 
não falo 
só em 
dinheiro, 
falo em 
darem-me 
um 
gabinete 
destes, 
uma 
equipa...a 
garantir que 
o doente 
não tenha 
os episódios 
agudos. Se o 
coloca no 
hospital, 
este 
também vai 
ter interesse 
que ele não 
recorra lá, 
portanto 
que recorra 
em primeiro 
lugar ao 
médico de 
família e 
este vai 
fazer o 
gatekeeping, 
ou seja, para 
que não 
recorra lá 
vai investir 
na 
prevenção. 
A capitação 
será 
essencial 
quando já 
temos a 
integração, 
mas para 
fomentar a 
lógica de 
que eles 
que é a sua 
finalidade e 
o seu 
objectivo. 
Relativamen
te aos 
profissionai
s 
envolvidos, 
pode ser 
dado um 
prémio, de 
experiências 
inovadoras..
.porque é 
assim, eu 
não sou 
grande 
defensora 
dos 
incentivos 
exclusivame
nte 
financeiros.(
...) O 
incentivo 
ético, o 
reconhecim
ento social 
pelo 
exercício 
com 
qualidade de 
uma 
determinada 
atividade, o 
reconhecim
as coisas 
que se 
fazem, 
etc...(...) 
se o 
financiam
ento tiver 
um 
carácter 
estratégic
o e for 
inteligent
e, ele 
muda a 
natureza 
da oferta. 
Se eu 
financiar 
mais 
resultado 
e menos 
processo(.
..)se eu 
financiar 
mais CSP 
em 
detriment
o do 
hospital; 
se eu der 
mais peso 
à 
promoção 
da saúde 
e menos à 
curativa; 
se eu tiver 
lmente, em 
modelo de 
financiame
nto. As 
pessoas, 
naturalment
e, reagem a 
esses 
modelos de 
incentivos, 
que é o 
modelo de 
financiame
nto. E, 
portanto, 
acho que 
não estão 
estudados, 
pelo menos 
eu não os 
conheço, 
modelos 
internos 
para 
adequar 
essa 
distribuição 
de recursos. 
Ou seja, há 
trabalho 
feito para 
saber como 
o dinheiro 
vem do 
Ministério 
para a ULS, 
mas depois, 
se fez 
nada....(.
..) não 
há 
formas 
de 
pagame
nto com 
incentiv
os nos 
cuidado
s 
hospital
ares, 
temos 
hoje um 
enorme 
drama. 
E seria 
basicam
ente, 
ainda 
que 
mais 
complex
o, o 
mesmo 
conceito 
dos 
cuidado
s 
primário
s, isto é 
unidade
s de 
gestão 
dentro 
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futuro, o que 
eu acredito é 
que(   ) nós 
temos que 
avançar(...)par
a que essa 
opção possa 
ser tomada 
pela tutela, 
que é do risco 
de base 
individual, ou 
seja, nós 
conseguirmos 
saber que cada 
indivíduo tem 
um risco 
específico, e 
isto pode-nos 
dar mais 
valias, não só 
no que 
respeita ao 
financiamento
, até porque 
depois, 
obviamente 
que o 
financiamento 
vai ser alocado 
a um 
indivíduo, mas 
à população, 
mas vai-nos 
permitir, por 
exemplo, 
determinar o 
centros 
de saúde, 
que é a 
coisa 
mais 
natural 
do 
mundo, 
embora 
não seja 
feito. 
Portanto, 
se fixar 
objectivo
s 
concretos
, se os 
acompan
har, se os 
incentivar
...”(...) 
Remuner
ação 
variável, 
em 
função de 
cumprir 
objectivo
s” 
mais do que 
aquilo que é 
preciso, e 
vai 
ultrapassar o 
valor que 
estava 
previsto de 
atribuição 
aquele 
hospital. Se 
nós 
optamos 
por pagar 
um salário a 
um 
profissional 
de saúde, 
este irá fazer 
o mínimo 
possível 
porque 
ganha o 
mesmo. Se 
optamos 
por pagar 
por 
capitação, 
sabem que 
recebem o 
memo por 
determinada 
pessoa quer 
lhe façam 
muito quer 
lhe façam 
pouco. Ou 
das 
pessoas
. A 
força 
mais 
negra 
que 
nós 
temos 
aqui 
não é a 
reacção
, é a 
inércia.
(...) 
acho 
que 
isso se 
resolve 
també
m pela 
via dos 
incenti
vos, 
individ
uais ou 
de 
equipa, 
para 
resolve
r isso 
com 
mais 
rapidez
.(...) Se 
as 
pessoas 
mais do 
que x 
vezes 
num 
hospital 
no 
mesmo 
ano, 
porque 
significa 
que 
aquele 
doente 
está a ser 
mal 
seguido 
nos 
cuidados 
de saúde 
primários. 
(...)E a 
equidade 
em saúde 
não pode 
ser uma 
coisa 
abstracta, 
é 
identificar 
as áreas 
em que há 
maior 
carga de 
doença, 
identificar 
qual a 
variabilida
de 
especialidad
e fora do 
hospital, 
num 
contexto 
mais 
próximo 
das 
pessoas. E 
mais 
barato. 
(...)haver 
muitas 
coisas que 
podiam ser 
feitas no 
ambulatóri
o. E não 
tem que ser 
no centro 
de saúde, 
pode haver 
outras 
respostas 
mais 
próximas 
da 
comunidad
e. E os 
hospitais, 
terem muita 
cirurgia de 
dia, 
hospitais de 
dia, este 
tipo de 
maior 
parte dos 
médicos 
deste 
hospital 
não têm 
um 
gabinete. 
Não me 
digam que 
isto não 
influencia 
a 
qualidade 
dos 
cuidados, 
porque 
influencia.
(...) e cada 
um tem o 
seu 
computad
or. Para 
quê? Para 
ter acesso 
aqui à 
nossa 
informaçã
o da 
biblioteca, 
que é 
gigantesca
. Faz parte 
da 
qualidade. 
Não é só 
pagar-lhe 
gostariam 
de se 
‘juntar’ 
voluntariam
ente em vez 
de manter o 
sistema 
como está, 
era 
claramente 
passar a 
introduzir 
pagamentos 
quando 
decisões ou 
falta de 
decisões 
num nível 
afectam o 
funcioname
nto no 
outro nível. 
E isso eu 
vejo em 
dois pontos: 
quando os 
cuidados de 
saúde 
primários 
mandam as 
pessoas para 
o hospital, 
deviam ter 
um custo 
financeiro 
associado 
com isso. 
ento 
profissional, 
a exposição 
pública de 
algo que 
correu bem. 
Tudo isso 
podem ser 
incentivos 
mais 
importantes 
do que  até 
os 
incentivos 
financeiros. 
Os prémios, 
a 
publicitação 
de 
resultados, a 
mediatizaçã
o de um 
bom 
trabalho, 
pode ser 
muito mais 
interessante. 
No fundo, é 
o 
reconhecim
ento social e 
o 
reconhecim
ento da 
organização 
perante um 
grupo de 
estímulos 
financeiro
s para 
boas 
práticas 
de 
prescrição 
de 
medicame
ntos e 
MCDT’s; 
se eu tiver 
estímulos 
financeiro
s para os 
excelentes 
profission
ais e para 
os níveis 
de 
humaniza
ção e 
satisfação 
dos 
utentes, é 
uma 
manancial 
que não 
tem 
fim...eu 
diria 
mesmo 
que o 
modelo 
de 
financiam
ento, se 
e 
internament
e? Porque é 
internament
e que isso 
vai fazer 
diferença 
no 
comportam
ento das 
pessoas.” 
dos 
hospitai
s. 
Conseg
uir 
encontr
ar uma 
lideranç
a 
organiza
da, 
como as 
USF, de 
forma 
associati
va, quer 
dizer, os 
médicos 
juntava
m-se, 
havia 
uma 
lideranç
a, que se 
nomeav
a ou que 
emergia, 
e essa 
lideranç
a 
apresent
ava uma 
candidat
ura a 
gerir um 
serviço, 
tal 
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risco de 
hospitalização 
do indivíduo. 
Ou seja, se eu 
conseguir ter 
um indivíduo 
identificado, e 
com um risco 
de 
hospitalização 
e conseguir 
agir antes dele 
ser 
hospitalizado, 
isso, em 
termos de 
sustentabilidad
e do sistema, 
pode 
corresponder 
a uma mais 
valia 
enorme...e 
esse, eu creio 
que é o grande 
desafio para 
os próximos 
anos. Nós 
hoje 
trabalhamos 
com base 
populacional, 
que é a única 
aproximação 
que 
conseguimos 
fazer, e creio 
seja, pode 
haver sub-
prestação. 
Todos os 
pagamentos 
fixos fazem 
com que 
haja o 
mínimo 
possível de 
prestação, 
como é 
evidente.  E 
é por isso 
que, muitas 
vezes, se cai 
nos 
mecanismos 
mistos, em 
que tem 
uma parte 
que é fixa e 
outra parte 
que depende 
da 
produtivida
de. A ideia é 
garantir 
justiça no 
pagamento: 
não pagar 
por uma 
coisa que 
não foi 
prestada, 
mas tem que 
se pagar o 
têm 
papéis 
diferen
tes, 
podem 
ter até 
dois 
contrat
os 
diferen
tes, 
com 
objecti
vos 
diferen
tes, e 
devem 
ser  
pagas 
por 
isso. “ 
 
de para 
aquela 
carga de 
doença, 
numa 
determina
da região 
e tentar 
que, os 
que estão 
pior se 
aproxime
m dos 
que estão 
melhor. 
E, se 
fizermos 
isto, a 
equidade 
em saúde 
melhora 
automatic
amente. 
E, lá está, 
é com 
estratégias 
de 
contratual
ização a 
nível 
local.” 
soluções.” mais 1000 
euros por 
mês, não, 
ao 
contrário 
do que as 
pessoas 
dizem, 
não é o 
dinheiro... 
a partir de 
certo 
nível, não 
é o 
dinheiro...
é um 
projecto, é 
uma ideia 
de nós 
próprios, 
é uma 
coisa 
nova, é eu 
sentir que 
posso 
alterar as 
coisas...o 
sucesso 
das luzes, 
é isso...é 
um 
projecto, e 
isso para 
mim é de 
uma 
enorme 
importânc
Teriam um 
orçamento, 
mas quando 
mandassem, 
pagariam 
alguma 
coisa ao 
hospital 
para fazer 
isso, que é 
um bocado 
recuperar a 
ideia dos 
ingleses dos 
fundholders. 
Por outro 
lado, como 
em Portugal 
temos a 
característic
a da 
urgência ser 
uma porta 
de entrada, 
muitas 
vezes por 
falta de 
alternativa 
no centro 
de saúde. E, 
portanto, se 
calhar, se os 
centros de 
saúde 
passarem a 
pagar parte 
do custo 
pessoas, de 
uma 
organização 
que 
funciona, 
com 
resultados 
visíveis.  
Agora, que 
eu entendo 
que tem que 
ser um 
conjunto de 
mecanismos
, financeiros 
e outros, 
que 
compensem 
o esforço.” 
for 
inteligent
e, e 
conjugada
mente 
com os 
sistemas 
de 
informaçã
o pode 
forçar a 
mudança 
com mais 
rapidez. 
Quanto 
às opções 
(e.g. 
capitação) 
nós 
temos 
que ter 
uma 
incubador
a, uma 
espécie de 
ninho, 
uma 
experiênci
a, e temos 
que fixar 
um 
tempo 
para 
analisar e 
ver o 
resultado. 
Porque, 
como 
nas 
USF.(...) 
, de 
certeza 
que 
havia de 
querer 
menos 
gente do 
que 
aquela 
que 
tinha, 
sobretu
do 
médicos
, talvez 
mais 
assistent
es 
sociais, 
mais 
psicólog
os, mais 
enferme
iros, até, 
mas 
menos 
médicos
. E, com 
essa 
propost
a, dava-
se-lhes a 
possibili
dade de 
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que já é um 
grande avanço 
em relação ao 
que existia,(...) 
Também 
relativamente 
aos 
pagamentos 
aos 
profissionais, 
é possível 
forçar a 
articulação...p
or 
exemplo,(...) 
se reduzirem a 
conta com 
medicamentos 
e MCDT’s, e 
se cumprirem 
um conjunto 
de 
indicadores, 
como o dos 
diabéticos 
amputados, os 
recém-
nascidos de 
baixo peso, 
um conjunto 
de indicadores 
que eles têm 
de qualidade 
assistencial, 
eles vão 
receber aquele 
financiamento 
que foi 
prestado. 
Porque 
senão vai 
começar a 
haver 
problemas, 
inevitavelme
nte, e esses 
doentes vão 
cair em 
algum sítio, 
ou então 
não vão cair 
em lado 
nenhum e 
vão pagar 
do próprio 
bolso e vão 
fazer 
aumentar 
ainda mais 
as despesas 
das famílias 
com a saúde 
em Portugal. 
E não temos 
recursos 
para isso.” 
ia.” dos verdes e 
dos azuis 
que caem na 
urgência do 
hospital, se 
calhar 
também 
fomentava 
o interesse 
disso. Da 
mesma 
forma, 
quando se 
detectasse 
que o 
hospital 
fazia altas 
antecipadas 
e, portanto, 
punham 
uma 
sobrecarga 
nos 
cuidados de 
saúde 
primários, 
então 
também 
teria que 
haver aí 
consequênci
as para o 
hospital. Se 
passassem a 
existir 
preços para 
esse tipo de 
nem em 
Portugal 
nem no 
mundo 
inteiro 
existem 
soluções 
fechadas 
e 
absoluta
mente 
desprovid
as de 
qualquer 
tipo de 
erro. 
Portanto, 
o que eu 
faria era 
uma 
experiênci
a no 
terreno 
concreta, 
media, 
avaliava, e 
depois 
tomava 
decisões.” 
terem 
uma 
gestão 
dentro 
da sua 
própria 
unidade, 
gerindo 
e  
articulan
do-se 
com os 
outros, 
obviame
nte, não 
era uma 
ilha 
dentro 
do 
hospital. 
Quando 
houvess
em 
várias 
unidade
s no 
hospital 
que 
criassem 
uma 
massa 
crítica, e 
que 
tivessem 
serviços 
de 
interna
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como 
incentivo 
institucional, 
ou seja o 
próprio 
agrupamento 
pode criar 
melhores 
condições, 
adquirir 
viaturas ou 
fazer o que 
quiser em 
termos de 
investimento 
para o ano 
subsequente. 
Por exemplo, 
no caso das 
Unidades de 
Saúde 
Familiar, nós 
hoje temos 
um conjunto 
de indicadores 
que, se forem 
cumpridos, 
também de 
qualidade 
assistencial e 
de eficiência, 
os 
profissionais 
têm também 
uma alteração 
na sua 
remuneração. 
decisões, 
eles 
passavam a 
ter mais 
interesse em 
integrar-se 
e, se calhar, 
em integrar-
se 
organizacio
nalmente. 
Basicamente 
aqui é, se eu 
posso ter 
benefícios e 
os custos 
são 
suportados 
por outros, 
todos estão 
interessados
, não é 
assim? 
Relativamen
te aos 
profissionai
s, se estes 
mecanismos 
de 
financiamen
to afectarem 
as 
instituições 
onde eles 
estão, eles 
mexem-se 
também...(...
mento, 
serviços 
de apoio 
e de 
diagnóst
ico, 
nessa 
altura, a 
esse 
conjunt
o 
atribuía-
se um 
determi
nado 
orçame
nto e 
pagava-
se em 
termos 
proporci
onais, 
também
. 
Relativa
mente 
ao 
hospital 
no seu 
conjunt
o, o 
sistema, 
o 
modelo, 
podia 
continu
ar a ser 
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E isso, de 
facto, cria 
incentivos aos 
próprios 
profissionais 
para 
adequarem a 
sua prestação. 
Nomeadamen
te, nas USF’s 
os 
profissionais 
já têm 
remuneração 
variável, 
nomeadament
e no que se 
refere ao 
acompanhame
nto da doença 
crónica, 
acompanhame
nto de 
grávidas, etc. 
O que eu creio 
é que, tal 
como para as 
instituições, 
temos que 
combinar uma 
base fixa com 
uma 
componente 
variável, mas 
essa 
componente 
não deve ser 
) Até 
porque há 
maneiras 
indiretas de 
elas 
beneficiare
m disso. Se 
houver um 
excedente 
financeiro 
num centro 
de saúde, 
podem 
fazer-se 
umas obras, 
alterar umas 
coisas, ir a 
mais 
congressos, 
etc.” 
 
na base 
da 
severida
de, para 
evitar 
que haja 
desnataç
ão. 
Tinha 
riscos 
de 
fragmen
tação, 
tal 
como 
existem 
nos 
cuidado
s 
primário
s, onde 
também 
há 
fragmen
tação, 
entre as 
unidade
s antigas 
e as 
novas, 
mas essa 
fragmen
tação é 
um 
estímulo
, é um 
ferment
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muito elevada 
porque, se 
assim for, 
podemos estar 
a fomentar 
alguns 
comportament
os perniciosos, 
de resposta a 
indicadores, 
que não são 
úteis para o 
sistema.” 
o de 
mudanç
a. 
Depois 
é 
preciso 
saber 
gerir 
essa...ser
viços 
velhos e 
serviços 
novos...
Os 
grandes 
hospitai
s estão 
todos 
feitos 
com 
base 
num 
modelo 
que 
multipli
ca 
desnece
ssariame
nte, que 
introduz 
redundâ
ncias e 
que, 
natural
mente, 
introduz 
perdas 
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de 
capacida
de.” 
Recursos 
Humanos 
(Questão 14 
guião)  
“Muitos dos 
problemas 
actuais dos 
sistemas de 
saúde estão 
relacionados 
com a questão 
da 
transferência 
de cuidados, 
dos hospitais 
quer para os 
cuidados de 
saúde 
primários, 
quer para a 
comunidade,  
por exemplo 
Matosinhos 
vai ter que dar 
números 
relativamente 
à consulta 
externa 
hospitalar, que 
não faz 
sentido 
nenhum lá 
estar e 
quantos actos 
podem ser 
realizados por 
profissionais 
“(...) de 
substituir 
o 
trabalho 
de um 
especialis
ta pelo 
trabalho 
de um 
generalist
a e, às 
vezes até 
pelo de 
uma 
enfermeir
a nos 
cuidados 
primários
. 
Portanto, 
quando 
se está a 
fazer esse 
tipo de 
substituiç
ões, 
geralment
e isso é 
bom, 
porque se 
gasta 
menos e 
tem uma 
“Cada vez 
mais em 
países 
desenvolvid
os, o médico 
é altamente 
especializad
o e só faz 
aquilo que 
mais 
ninguém 
sabe fazer. 
Porque é o 
mais caro, e 
é assim que 
tem que ser. 
Uma pessoa 
tem que 
fazer o 
máximo do 
seu 
potencial, 
como em 
qualquer 
outro sítio.  
Se há 
alguém que 
faz, por 
menos 
dinheiro, e 
igualmente 
bem, não 
faz nenhum 
“Acho 
que 
sim...sa
be, a 
mim 
afligiu-
me 
muito 
uma 
coisa 
relativa
mente 
recente
, há 2, 
3 anos, 
que foi 
o não 
reconh
ecimen
to pela 
Ordem 
dos 
Médico
s da 
inclusã
o dos 
enferm
eiros 
nas 
consult
as de 
acomp
anham
“(...) há 
uma 
cultura 
clínica, 
que tem a 
ver com 
as 
faculdade
s de 
medicina 
em que 
cada vez 
mais se vê 
o doente 
“à 
fatia”...tal
vez agora 
esteja a 
mudar um 
bocadinh
o,(...) em 
havido 
um 
grande 
enfoque 
cultural 
da 
medicina 
moderna 
(...)para 
cada vez 
mais se 
ver as 
“Na Suíça, 
há 
actualmente
, uma 
grande 
discussão 
sobre isso, 
porque 
cada vez há 
menos 
médicos de 
família, 
cada vez há 
mais 
enfermeiros 
mais bem 
treinados, 
há um 
conjunto de 
novas 
profissões a 
entrar nos 
cuidados 
primários, 
que não 
havia, e 
portanto, 
isto vai ter 
que ser 
discutido, o 
que é que 
cada um 
faz. E não é 
“(...) 
enquanto 
não 
formos 
capazes 
de 
garantir a 
eliminaçã
o de uma 
certa dose 
de efeito 
aleatório 
no 
sistema de 
desperdíci
o e de 
falta de 
produtivid
ade, 
nunca vai 
ser 
possível 
sermos 
eficazes, 
isso é uma 
ilusão.(...) 
O que é 
possível, 
penso, é 
garantir 
uma 
prática 
bem 
“ Na 
prática, 
não, 
porque a 
Ordem 
dos 
Médicos 
bloqueari
a 
qualquer 
iniciativa(.
..)em 
termos 
teóricos, 
isso é 
possível. 
E eu dou-
lhe um 
exemplo 
concreto 
onde isso 
já 
aconteceu
, que é a 
triagem 
de 
Manchest
er. Na 
triagem 
de 
Manchest
er, temos 
um 
“Clarament
e. Acho que 
não há 
nenhuma 
razão para 
que algumas 
coisas não 
possam ser 
feitas por 
outros 
profissionai
s de saúde. 
Acho que a 
fronteira do 
domínio 
sagrado do 
médico está 
a mudar e 
vamos ter 
que 
reconhecer 
isso.(...) 
estamos a 
falar tanto 
de 
enfermeiros, 
como de 
técnicos 
especializad
os em 
algumas 
áreas...não 
vejo a 
“As principais 
alterações nos 
últimos 20 anos 
ao nível dos 
Recursos 
Humanos(...) 
teve a ver com, 
primeiro a 
criação dos 
hospitais 
distritais, que 
implicou que 
fossem abertas 
imensas vagas 
para algumas 
especialidades 
médicas. E 
deixou de haver 
médicos em 
número 
suficiente em 
áreas 
fundamentais, 
como por 
exemplo a 
Medicina Geral e 
Familiar.(...) 
razão foi que de 
facto porque 
foram abertas 
muitas vagas 
para algumas 
especialidades e 
“Particular
mente nos 
meios 
urbanos e 
nos meios 
de uma 
grande 
intensidade 
de procura, 
é urgente 
que as 
organizaçõe
s pensem 
como é que 
podem 
partilhar 
recursos e 
tarefas.(...) 
pode haver 
uma 
excessiva 
utilização 
por parte de 
determinad
os doentes 
para atos 
que não 
justificam o 
ato 
médico.(...) 
se tiver um 
centro de 
saúde 
“Essa é 
outra 
questão 
que, em 
Portugal, 
é muito 
complica
da de 
discutir.(..
.) O que 
um 
enfermeir
o estaria 
habilitado 
a fazer há 
20 anos 
atrás não 
é o que 
um 
enfermeir
o está 
habilitado 
a fazer 
hoje. O 
mesmo 
com um 
assistente 
operacion
al...hoje 
existem 
profissões 
emergent
es na 
“A questão 
das 
profissões 
de saúde 
em Portugal 
é uma 
questão 
difícil e 
perigosa. 
Pode ser 
daquelas 
coisas 
muito bem 
intencionad
as e depois 
pode causar 
problemas 
sérios ao 
desenvolvi
mento das 
experiências 
Podem ser 
mudanças a 
mais, para 
poderem 
ser 
digeridas 
por quem lá 
está.  “ 
“Isso vai 
acontecer 
naturalme
nte. E vai 
acontecer 
por duas 
razões: 
primeiro, 
pela força 
da 
quantidad
e de 
pessoas 
que estão 
a ser 
formadas 
nessas 
áreas, que 
necessita
m de 
encontrar 
mercado 
de 
trabalho e, 
portanto, 
vão 
ocupando 
lugares. E, 
por outro 
lado, pela 
escassez 
que existe 
em 
“(...)  
essas 
mudanç
as têm 
vindo a 
fazer-se 
por 
força do 
sistema 
educativ
o, que 
tem 
empurra
do. E, 
depois, 
estes 
grupos 
fazem 
uma 
pressão 
social 
também
...(...) 
Aqui 
tem-se 
feito 
caminho 
porque 
a 
pressão 
social 
sobre o 
ensino 
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não médicos. 
O Reino 
Unido tem, 
por exemplo, 
já enfermeiros 
a fazer 
prescrição a 
doentes 
crónicos. 
Porque é que 
parte das 
consultas não 
são já hoje 
feitas por 
optometristas 
em vez de 
serem feitas 
por 
oftalmologista
s? Ou seja, 
esta 
transferência 
de cuidados, é 
essencial quer 
para garantir a 
sustentabilidad
e do sistema, 
quer para 
garantir a 
melhoria da 
qualidade 
assistencial 
aos 
doentes.Muita
s vezes é uma 
questão de 
trade-off, ou 
eficácia 
semelhan
te.(...) , o 
que se 
passa em 
Portugal 
é que, 
muitas 
dessas 
coisas 
não têm 
uma 
grande 
tradução 
prática 
porque 
temos um 
grau de 
corporati
vismo 
extremo, 
e de 
demagogi
a também 
extremo.” 
 
sentido 
haver 
alguém mais 
caro a fazer 
aquilo. E, se 
assim é, e se 
há pessoas 
com 
competência
s 
diferentes...e 
há coisas 
que os 
enfermeiros 
fazem 
melhor do 
que os 
médicos. 
Como há 
coisas que 
os técnicos 
de 
optometria 
fazem 
melhor do 
que os 
oftalmologis
tas. Mas é 
mesmo 
assim, 
porque 
estão 
treinados 
para coisas 
diferentes. 
Por isso, 
cada vez faz 
ento 
das 
grávida
s, o 
que eu 
acho 
um 
dispara
te 
absolut
o, uma 
grávida
, que 
não 
tem 
critério 
de 
risco, 
estar a 
ser 
seguida 
por um 
médico
.(...) o 
enferm
eiro, na 
gestão 
da 
doença 
crónica
, é 
essenci
al. Se 
for a 
Inglate
rra, se 
for aos 
coisas de 
uma 
forma 
aprofunda
da num 
ponto...de 
se ver a 
árvore em 
vez de se 
ver a 
floresta...
não quer 
dizer que 
isto não 
seja 
compatív
el com a 
integração
, mas há 
uma ideia 
de que a 
medicina 
é melhor 
quando é 
muito 
mais 
especializ
ada. Acho 
que devia 
haver 
mudanças 
na 
formação 
médica e, 
há uma 
coisa que 
me 
só os 
cuidados 
primários, é 
também os 
hospitais. 
E, por isso 
é que eu 
acho que o 
esforço da 
gestão tem 
que ser, 
nestes 
aspectos, 
numa 
governação 
clínica 
conjunta, e 
não nos 
aspectos 
organizacio
nais. Mas 
isto é uma 
coisa difícil 
porque se 
as 
corporaçõe
s começam 
a discutir 
isto em 
termos 
corporativo
s,(...) vai 
demorar 
algum 
tempo até a 
formação, a 
cultura 
medida, 
que tem 
certos 
limites. 
Eu não 
quero 
génios 
extraordin
ários a 
fazer 
coisas 
fantásticas
, nem 
quero 
pessoas 
muito 
incompete
ntes, 
quero 
uma 
média. 
Mas isto é 
complicad
o, as 
pessoas 
não 
aceitam 
isto...(...) 
É, de 
longe, de 
qualidade 
superior, 
um grupo 
que se 
organiza 
de tal 
maneira, e 
enfermeir
o a fazer 
aquilo 
que eu 
estava a 
sugerir 
que 
poderia 
ser feito 
nos 
cuidados 
primários, 
orientar 
as 
pessoas. 
Na linha 
de saúde 
24 
também 
se orienta 
as 
pessoas. 
Se o 
enfermeir
o está na 
triagem 
de 
Manchest
er, se está 
na linha 
de saúde 
24, 
porque é 
que não 
podemos 
ter no 
centro de 
necessidade 
de ser o 
médico a 
assumir 
alguns 
actos.(...) o 
outro passo 
que é 
preciso 
fazer é, 
algum saber 
médico 
mais 
pequeno, 
poder ser 
transferido 
para outros 
profissionai
s que não 
são médicos 
e que atuam 
apenas 
naquela 
banda 
estreita. 
Não vejo 
qual é o 
problema 
disso, 
honestamen
te, e podem 
ser 
enfermeiros 
ou outras 
profissões. 
Por 
exemplo, se 
que essas 
atraíam muito 
mais os médicos 
e nós estamos 
ainda agora a 
sentir os efeitos 
disso. (...)Ao 
nível de 
planeamento de 
recursos 
humanos e 
equipamento, 
podíamos fazer 
mais, 
claramente. 
Aliás, eu fico 
ainda perplexo 
como é que não 
se faz mais 
planeamento de 
Recursos 
Humanos,(...) 
nós temos que 
estar sempre a 
prever o que vai 
acontecer daqui 
a 10, 15, 20 
anos, no 
mínimo, e 
andamos 
constantemente 
a ‘apagar 
fogos’...mais 
uma vez é uma 
questão de 
cultura. Num 
caso é a 
próximo, 
pode 
acontecer 
que haja 
uma 
percentage
m elevada 
de doentes 
que utilizam 
mais do que 
seria 
razoável 
esperar, 
consultas do 
centro de 
saúde. E 
isto não é 
aceitável. 
(...)Os 
centros de 
saúde têm 
também que 
chamar 
estas 
pessoas para 
fazer 
rastreio. 
Porque é 
que estas 
pessoas não 
vão? Não 
vão, ou 
porque não 
sentem 
necessidade 
de ir, ou 
porque há 
saúde, 
técnicos 
de 
saúde...o 
problema 
está no 
facto de 
nós, 
também 
nesta 
matéria, 
sermos 
muito 
conservad
ores...No 
meu 
ponto de 
vista, 
devia 
haver um 
Conselho 
de 
Profissõe
s,(...) 
devia 
partir das 
próprias 
Ordens a 
capacidad
e 
de(...)faze
r 
ajustamen
tos sobre 
os limites 
de 
responsab
determina
das 
profissões 
faz com 
que outras 
profissões
, em áreas 
paralelas, 
assumam 
mais 
tarefas(...)
A gestão 
de caso 
pode ser 
assumida 
pelo 
enfermeir
o, embora 
essa possa 
ser 
também 
uma 
função do 
médico, 
nomeada
mente do 
médico 
internista 
(no 
hospital). 
Outra 
área onde 
isso se 
está a 
passar, 
por 
exemplo, 
superior
, 
mandan
do ter 
os filhos 
educado
s pelas 
escolas 
superior
es, a 
pressão 
das 
próprias 
escolas 
superior
es, a 
pressão 
dos 
treinado
s que 
precisa
m de 
empreg
o...porta
nto isto 
tem sido 
um 
mecanis
mo 
automát
ico e 
que tem 
rebenta
do as 
fronteira
s mais 
frágeis 
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seja é 
importante 
saber se o acto 
que está a ser 
realizado por 
um dado 
profissional 
pode até ser 
realizado 
melhor ou 
igual por 
outro. E 
podemos falar 
não só em 
enfermeiros, 
podemos falar 
em 
optometristas, 
nutricionistas..
(...) É evidente 
que isto 
precisa de 
várias 
estratégias 
para a sua 
implementaçã
o, primeiro 
porque acho 
que em 
Portugal o 
problema é 
sempre mal 
colocado, é 
um problema 
muito 
corporativo.(...
) cá em 
mais sentido 
que haja 
equipas 
multidiscipli
nares, o que 
faz com que 
sem aximize 
os recursos 
que existem, 
e se permita 
que cada 
pessoa só 
faça aquilo 
que mais 
ninguém 
sabe fazer. 
E não é por 
acaso que 
nas USF’s, 
por 
exemplo, o 
enfermeiro 
tem um 
peso que 
não tinha 
antes, 
porque 
permite 
libertar o 
médico para 
fazer aquilo 
que só o 
médico sabe 
fazer. E, se 
calhar, o 
enfermeiro 
faz melhor o 
Estado
s 
Unidos
, o 
enferm
eiro é o 
ponto 
essenci
al da 
gestão 
da 
doença 
crónica
, não é 
o 
médico
. 
Primeir
o, nós 
temos 
enferm
eiros 
altame
nte 
qualific
ados...e
les 
evoluír
am 
muito 
em 
relação 
à 
formaç
ão, em 
relação 
ao 
angustia 
muito: as 
pessoas 
acabam as 
licenciatur
as e ficam 
entregues 
à indústria 
farmacêut
ica, em 
termos de 
formação, 
de 
reciclage
m.(...) não 
fazemos 
formação 
clínica 
nem 
fazemos 
reciclage
m 
profission
al em 
termos de 
conteúdos 
clínicos. 
O 
hospitaloc
entrismo..
a ideia de 
que no 
hospital 
há 
cuidados 
diferencia
dos e 
desta gente 
perceber 
que tem 
que 
trabalhar 
em equipa, 
e isto 
significa 
cada um ter 
muito bem 
definido o 
que é que 
faz para 
benefício 
do doente. 
Aqui há uns 
anos fui dar 
um curso a 
Alcoitão 
sobre 
qualidade, e 
era uma 
coisa 
terrível...o 
doente 
tinha que 
descrever a 
mesma 
história 8, 
10 vezes... 
até tinham 
uma 
luzinha 
para se 
saber que o 
enfermeiro 
tinha saído 
em que o 
indivíduo 
é 
irrelevante
, porque 
as práticas 
estão tão 
bem 
normaliza
das, do 
que um 
sistema de 
artesãos 
em que 
cada um 
faz a sua 
coisa 
diferente, 
e eu não 
estou a 
dizer que 
uns não 
sejam 
melhores 
que 
outros, 
mas quem 
em 
termos de 
resultados 
é 
muitíssim
o mais 
aleatório...
(...) ...”eu 
vou lá 
porque o 
saúde um 
enfermeir
o 
responsáv
el por ser 
o ponto 
de 
contacto 
da pessoa 
com o 
sistema?(..
.) , 
orientá-lo 
de forma 
muito 
mais 
personaliz
ada.  
Estão 
mais 
próximos, 
conhecem 
o doente, 
e este, em 
vez de 
estar a 
marcar 
consultas 
no 
médico 
de família 
só para se 
sentir 
acompan
hado, 
sente-se 
acompan
estivermos a 
falar de 
doentes 
crónicos, 
fazer algum 
do rastreio 
dos doentes 
crónicos e 
fazer o 
acompanha
mento 
deles, se 
calhar 
alguns testes 
simples e de 
rastreio 
podem ser 
feitos por 
outros 
profissionai
s, que ficam 
treinados 
apenas em 
saber 
detectar e 
interpretar 
aquele 
resultado.(...
) Agora, 
vamos 
entrar na 
parte 
pessoal dos 
pequenos 
poderes.” 
avaliação, neste 
caso é a cultura 
de planeamento, 
que não existe, 
sobretudo ao 
nível dos 
recursos 
humanos. “ 
 
uma 
desmotivaçã
o grande... 
e, portanto, 
o centro de 
saúde tem 
que atrair 
aqueles 
doentes que 
não vão. E, 
para atrair 
aqueles 
doentes que 
não vão, 
têm que 
reduzir as 
idas dos 
outros em 
que, 
clinicamente
, não se 
justifica a 
sua ida lá. 
Podem ser 
problemas 
sociais, 
solidão, 
individuais, 
é 
importante 
saber 
porquê. E é 
importante 
fazer uma 
partilha 
equilibrada 
do tempo e 
ilidade, 
competên
cias, mas 
também 
sobre a 
responsab
ilidade 
partilhada
, a gestão 
do 
risco...e 
esse é um 
dialogo 
que deve 
ser feito 
com 
abertura 
de 
espírito. 
As 
pessoas 
não 
perdem 
poder ou 
protagoni
smo, ou 
qualidade, 
por 
partilhare
m, por 
cederem, 
ou por 
aceitarem 
determina
do acto 
que, há 10 
anos 
é nos 
técnicos 
de 
diagnóstic
o e 
terapêutic
a. Hoje, 
por 
exemplo, 
concretam
ente nos 
hospitais, 
vemos os 
técnicos 
de 
diagnóstic
o e 
terapêutic
a 
assumire
m uma 
série de 
técnicas 
que antes 
eram 
exclusivas 
dos 
médicos e 
que hoje 
já 
começam 
a ser 
assumidas 
por eles. 
Ou seja, é 
uma coisa 
que vai 
da 
proteçã
o 
corporat
iva.” 
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Portugal, 
quantos SAP’s 
estão abertos, 
com um 
médico e um 
enfermeiro, e 
quantos têm 
suporte 
avançado de 
vida? Ou seja, 
que resposta é 
mais 
adequada, até 
em termos de 
emergência, 
ou de urgência 
num 
estabeleciment
o de saúde? 
Um 
enfermeiro 
com 
capacidade de 
prescrição, 
formação para 
prescrição e 
com suporte 
avançado de 
vida  ou um 
local onde está 
um 
enfermeiro e 
um médico 
que, 
provavelment
e não tem 
sequer 
que passou a 
fazer.(...) A 
partir do 
momento 
em que se 
reconhecem 
capacidades 
e 
qualificações 
para que as 
pessoas 
façam 
algumas 
coisas, têm 
que as fazer 
O mesmo 
para os 
enfermeiros, 
não os 
ponham a 
fazer coisas 
que outros 
podem fazer 
bem, 
quando os 
enfermeiros 
podem estar 
a fazer 
coisas mais 
qualificadas. 
Nos centros 
de saúde, 
quase todas 
as melhorias 
são 
melhorias de 
bom senso. 
discurs
o 
científi
co 
próprio 
e 
autóno
mo, 
evoluír
am 
muito 
até em 
relação 
à 
distribu
ição do 
poder 
dentro 
das 
organiz
ações, 
mas 
depois 
relativa
mente 
às 
funçõe
s 
concret
as, às 
compet
ências 
específi
cas, 
evoluír
am 
muito 
especializ
ados e 
depois há 
os 
outros...is
so está 
completa
mente 
interioriza
do...isto é 
uma coisa 
que arrasa 
a cultura 
médica,(...
) Tem a 
ver com a 
formação 
clínica. 
Os 
enfermeir
os já não 
têm tanto 
esta visão, 
mas na 
cultura 
médica 
isto está 
profunda
mente 
enraizado.
..eles 
acham 
que não 
têm que 
falar uns 
com os 
outros, 
e entrava o 
psicólogo, 
depois o 
fisioterapeu
ta, depois o 
médico...e 
porquê? 
Porque 
cada um 
tratava das 
suas 
coisas...isto 
é o 
exemplo do 
que não 
pode 
acontecer. 
Por outro 
lado, já 
começa a 
acontecer, 
por 
exemplo no 
Porto, no S. 
João, que, 
para o 
cancro da 
mama, por 
exemplo, se 
juntam não 
sei quantas 
especialidad
es, para que 
a pessoa vá 
lá e, numa 
consulta, 
tenha tudo 
homem é 
um 
‘artista’ “. 
Então, e o 
resto da 
equipa? 
“Não 
sei...”(...) 
porque se 
eu quero 
prestar 
cuidados 
de boa 
qualidade, 
tenho que 
igualizar 
os 
cuidados 
todos, ou 
seja, 
tenho que 
diminuir a 
autonomi
a dos 
profission
ais.(...) 
Esta é 
uma visão 
de 
qualidade 
em saúde. 
Qualidade 
para a 
segurança 
do 
doente(...)
cada um 
hado sem 
ocupar o 
tempo do 
médico, e 
o seu 
tempo. 
Admitind
o que há 
mais 
disponibil
idade de 
enfermeir
os, teriam 
à partida 
uma 
maior 
capacidad
e de 
gestão do 
sistema. 
Mas isto 
não 
acredito 
que venha 
a ser 
feito. “ 
 
dos recursos 
disponíveis. 
E, porquê? 
Porque, 
depois, para 
o 
profissional 
é uma 
pressão 
brutal(...)há 
ali uma 
inadequação 
da 
prestação. 
Mas, para 
isso, é 
preciso 
conhecer.(...
) dentro 
daquilo que 
é ética e 
regulamenta
rmente 
aceitável, 
encontrar 
mecanismos 
de 
organização 
que 
resolvam os 
problemas 
das pessoas. 
E, resolver 
os 
problemas 
das pessoas 
é resolvê-los 
atrás, não
havia 
condições 
para ser 
feito a 
não ser 
pelo 
médico, 
mas hoje 
pode ser 
praticado 
por um 
enfermeir
o e eu 
não vejo 
problema 
nenhum 
nisso. “ 
 
acontecer 
naturalme
nte em 
função 
das 
necessida
des dos 
doentes, 
em 
função de 
um 
melhor 
aproveita
mento do 
trabalho 
médico, 
concentra
ndo-se em 
tratar e 
assistir 
doentes.(..
.) decorre 
da 
escassez 
relativa 
das 
profissões 
e decorre 
também 
de uma 
maior 
eficiência 
no 
aproveita
mento 
dos skills 
de cada 
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formação em 
suporte 
avançado de 
vida?(...) 
perguntarmos 
claramente 
isso às 
populações, e 
fazê-los 
perceber os 
enquadrament
os, é 
absolutamente 
essencial para 
conseguirmos 
comunicar 
isto.(...) 
questões têm 
que ser 
enquadradas 
com a 
qualidade da 
prestação que 
conseguimos 
disponibilizar 
à nossa 
população e 
não pode ser 
discutida do 
ponto de vista 
corporativo 
ou do ponto 
de vista só das 
profissões. E 
esse discurso 
tem que ser 
feito em 
Contrariam 
é os direitos 
adquiridos.(.
..) Se for a 
um centro 
de saúde 
inglês, à 
partida não 
vê o 
médico. 
Pura e 
simplesment
e. A 
primeira 
consulta é 
com a 
enfermeira, 
ou 
enfermeiro, 
que trata, 
que tem 
capacidade 
de tratar, 
tem 
autonomia 
para tratar, 
para 
prescrever 
algumas 
coisas, e só 
manda para 
o médico se 
necessário. 
É um 
processo de 
triagem, 
como outro 
pouco. 
E isto 
també
m tem 
a ver 
com os 
enferm
eiros.(..
.) e 
quando 
os 
médico
s 
perceb
erem 
que 
aquilo 
que 
ganha
m com 
esta 
nova 
distribu
ição de 
compet
ências, 
é mais 
do que 
aquilo 
que 
perdem
. Em 
termos 
curricul
ares, 
acho 
que há 
eles 
acham 
que não 
têm que 
se 
articular 
em 
função do 
doente.(...
) E, um 
sistema 
destes, 
tem 
também 
custos 
económic
os 
pesadíssi
mos...para 
além dos 
custos 
clínicos. 
E a 
integração 
é isto, é o 
contrário 
das 
pessoas 
estarem a 
tomar 10 
medicame
ntos em 
simultâne
o, estar 
um 
médico a 
prescrever 
resolvido. 
É este o 
caminho, 
não é? 
Embora 
possa estar 
a dar os 
primeiros 
passos, até 
no hospital 
já 
perceberam 
que os 
especialistas 
isolados, 
super-
especialistas
, têm os 
dias 
contados. 
Têm que se 
centrar as 
coisas 
naquilo que 
são as 
necessidade
s do doente 
e eles é que 
têm que 
andar à 
volta do 
doente, e 
não andar o 
doente a 
correr....” 
dos 
médicos 
acha-se 
um 
‘artista’. 
Acha-se 
mais 
cuidadoso 
que o 
outro, que 
não falha, 
temos esta 
cultura 
desgraçad
a de 
infalibilida
de, e 
ficamos 
envergon
hados se 
falhamos, 
somos 
muito 
criticados. 
A maior 
parte dos 
erros 
surgem 
com 
pessoas 
dedicadas 
e 
competen
tes, que 
fizeram 
aquilo 
centenas 
em tempo, 
com as 
respostas 
adequadas” 
um, pois é 
evidente, 
se o 
médico é 
mais caro, 
tem se 
concentra
r em 
algumas 
tarefas e 
passar 
tarefas 
que estão 
a fazer, a 
pessoas 
que 
custam 
menos e 
que as 
possam 
fazer com 
igual 
qualidade, 
ou por 
vezes até 
com mais 
qualidade.
” 
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função das 
necessidades 
das pessoas. 
Por exemplo, 
se eu 
conseguir ter 
um 
optometrista 
num centro de 
saúde em 
Celorico de 
Basto que vai 
lá fazer os 
rastreios e 
recomendaçõe
s, na área da 
oftalmologia, 
eu tenho de 
obrigar um 
doente a fazer 
30 ou 40 
quilómetros 
para ir a um 
hospital fazer 
uma consulta 
de 
oftalmologia 
e, que, ainda 
por cima, tem 
que esperar 3 
ou 4 meses 
para ter uma 
consulta? Não 
é mais fácil ter 
lá um 
optometrista? 
Ou seja, estas 
qualquer.(...) 
Há é um 
preconceito 
associado(...)
E a 
enfermeira 
tem uma 
relação 
muito mais 
‘orgânica’ 
com o 
doente, 
porque sabe 
fazer. A 
maior parte 
dos médicos 
sabe, não 
sabe 
fazer.(...) O 
enfermeiro 
tem muito 
mais isso, 
tem uma 
relação de 
maior 
proximidade
. Na 
formação, 
há 
mudanças a 
fazer. Por 
exemplo, 
num curso 
de medicina 
é 
incompreen
sível para 
duas 
questõe
s que já 
mereci
am 
melhor 
atenção 
das 
faculda
des de 
medici
na, e 
admito 
que já 
o 
tenham 
feito,(...
) , por 
um 
lado, a 
questão 
da 
transve
rsalidad
e da 
medici
na que, 
com a 
especia
lização, 
acho 
que se 
está a 
perder 
comple
tament
e e, 
uma 
coisa, 
outro 
outra e 
ninguém 
falar entre 
si, e isto 
tem a ver 
com a 
cultura 
médica...  
E, aqui 
em 
Portugal, 
há 
também 
muito o 
preconcei
to sobre o 
papel da 
enfermag
em mas, 
eu vivi em 
Inglaterra 
e, quando 
ia ao 
médico de 
família era 
vista por 
uma 
enfermeir
a, e só ia 
ao médico 
se a 
enfermeir
a achasse 
de vezes, 
e erram. 
Mas esse é 
um 
fenómeno 
que não 
vale a 
pensa 
estar a 
discutir, 
mas as 
pessoas 
não 
acreditam. 
E, com 
esta 
cultura de 
infalibilida
de, é 
muito 
difícil 
pegar 
num 
grupo de 
médicos e 
dizer-lhes: 
“vamos 
uniformiz
ar isto, 
está 
bem?” É 
muito 
complicad
o, mas vai 
ter que 
ser. Eu 
não digo 
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questões têm, 
de facto, que 
ser colocadas 
em função das 
necessidades 
específicas das 
populações. 
Há 
populações 
que têm 
algumas 
necessidades, 
outras não as 
terão, mas 
estas 
necessidades 
específicas 
têm que ser 
identificadas e 
têm que ser 
respondidas. 
Podemos ter 
que, para isso, 
alterar o 
quadro de 
profissionais 
em Portugal, 
de acordo 
com os 
recursos que 
temos, numa 
perspectiva 
sempre da 
saúde às 
pessoas que 
necessitam. 
Relativamente 
mim que 
não haja 
uma única 
cadeira de 
gestão, ou 
economia. 
Não 
compreendo 
isso. Porque 
são os 
médicos que 
definem o 
que é que é 
feito, e 
quanto é 
que custa, 
nomeadame
nte na 
prescrição.(..
.) em sequer 
sabem como 
é que 
funciona o 
SNS como 
um todo.(...) 
como é 
possível não 
ter a mínima 
noção do 
sistema 
onde está 
integrado e 
de quanto 
custa? E, 
qual o 
impacto da 
sua decisão 
quando 
esta se 
perde, 
perde-
se a 
transve
rsalizaç
ão do 
doente.
..(...) É 
criar 
nas 
pessoas 
aquilo 
que em 
inglês 
se diz 
‘compass
ion’, ou 
seja, a 
capacid
ade de 
nos 
colocar
mos no 
lugar 
do 
outro. 
É 
perceb
er 
tudo...é 
perceb
er o 
que é 
que, se 
eu 
que eu 
precisava 
de ir ao 
médico...” 
 
uniformiz
ar ao 
pormenor
, digo ser 
capaz de 
produzir 
um output 
constante.
Outra 
coisa é a 
necessida
de de uma 
liderança 
média que 
não existe. 
Não é ao 
nível da 
cúpula, na 
cúpula há 
muita 
gente boa. 
É a 
liderança 
média, 
que é 
brutal, os 
chamados 
Directores 
de 
Serviços.(.
..) o 
trabalho 
médico 
deve ser 
remunera
do dentro 
de uma 
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à formação, 
também acho 
que sim, que 
pode haver 
mudanças. Por 
exemplo, ao 
nível da 
formação pré-
graduada(...)es
ta perspectiva 
de 
necessidades e 
de trabalhar 
para as 
populações, 
tem que ser 
transmitida 
também nas 
faculdades. E 
era importante 
que os 
próprios 
profissionais 
percebessem 
que a 
Medicina 
Geral e 
Familiar, a 
Medicina 
Interna, a 
Pediatria, a 
Cirurgia Geral, 
são a base do 
sistema de 
saúde, não são 
a 
neurocirurgia, 
no sistema 
como um 
todo? 
Porque são 
todas estas 
decisões que 
fazem com 
que haja 
10% do PIB 
a ser gasto 
em saúde. O 
médico é 
um decisor 
clínico, mas 
as decisões 
clínicas têm 
um impacto 
financeiro. 
E alguém 
está a pagar. 
E, também 
ao nível da 
formação, 
deveria 
haver algum 
intercâmbio, 
não sei se 
em 
seminários, 
entre as 
pessoas. Os 
médicos 
estão de 
costas 
voltadas 
para os 
enfermeiros, 
estivess
e na 
posição 
daquela 
pessoas
, eu 
precisa
va que 
me 
dissess
em, 
como é 
que eu 
precisa
va que 
me 
ajudass
em a 
gerir 
esta 
situaçã
o. O 
que eu 
acho 
que os 
nossos 
profissi
onais 
têm 
muito 
pouco..
. por 
deficiê
ncias 
de 
educaç
ão, se 
certa 
latitude e, 
dentro 
dessa 
latitude, 
eu dou 
mais o 
corpo ao 
manifesto 
ou não. 
Eu tenho 
que ser 
honesto, 
há dias em 
que me 
corre tudo 
muito 
bem e às 
11h tenho 
tudo feito, 
os 
doentes 
estão 
todos 
estáveis, 
posso ir 
ao 
cinema. 
Há outros 
em que 
saio daqui 
à meia-
noite. Mas 
isso faz 
parte da 
profissão, 
eu não 
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a imagiologia, 
etc. E essas 
especialidades, 
que são a base 
do sistema de 
saúde, devem 
ser 
fortalecidas, 
até em termos 
de conteúdos 
e da forma 
como são 
colocadas...(...) 
Os 
generalistas... e 
falamos da 
Medicina 
Geral e 
Familiar, da 
Medicina 
Interna, da 
Cirurgia Geral, 
dos Pediatras, 
tem que haver 
um enfoque 
nestas áreas e 
em funções 
destas 
áreas.(...) nós 
nunca tivemos 
tantas vagas 
para Medicina 
Geral e 
Familiar como 
nos últimos 
anos, e esse 
enfoque tem 
os 
enfermeiros 
de costas 
voltadas 
para as 
pessoas de 
fisioterapia, 
o que não se 
compreende
, porque as 
pessoas vão 
todas 
trabalhar em 
equipa. 
Trabalham 
para o 
mesmo, têm 
forma de 
aprendizage
m 
completame
nte 
diferentes e 
depois, de 
repente têm 
o doente à 
frente e têm 
que tomar 
decisões em 
conjunto, e 
têm formas 
de pensar 
completame
nte 
diferentes. 
Estão 
completame
calhar 
até 
nem 
tem 
nada a 
ver 
com a 
faculda
de,(..:) 
depois, 
era 
necessá
rio 
introdu
zir 
módul
os, 
cadeira
s, etc. 
que 
desse 
uma 
noção 
às 
pessoas
, do 
impact
o 
econó
mico, 
social, 
finance
ira, dos 
actos 
que 
tomam 
na sua 
posso 
estar aqui 
a 
uniformiz
ar uma 
coisa não 
uniformiz
ável. 
Estamos a 
falar de 
organizaçã
o... 
estamos a 
falar de 
profission
alismo, 
que é 
aquilo que 
eu sinto 
que é mais 
problemát
ico em 
Portugal. 
E, o 
hospital 
não é 
meu, o 
hospital é 
dos 
doentes. 
Também 
é meu 
porque eu 
também 
pago 
impostos. 
E, não é o 
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sido dado em 
termos de 
planeamento,(.
..) Mas tem 
que ser 
transmitida 
esta cultura, 
senão não vale 
a pena ter 
vagas se não 
forem 
transmitidas 
estas questões. 
Eu acho que 
também falta 
formação, não 
é de gestão, 
mas da 
organização 
do sistema de 
saúde. Os 
profissionais 
de saúde não 
entendem a 
organização 
do sistema, o 
sistema até é 
bastante 
complexo, e 
os 
profissionais 
não entendem  
a organização 
do sistema de 
saúde e o seu 
papel nas 
organizações. 
nte 
condicionad
os, 
formatados(.
..)Em tudo 
o que são 
decisões de 
equipa, se 
estão a 
pensar de 
maneiras 
diferentes, e 
abordam um 
problema de 
uma 
maneira 
diferente, 
como é que 
a seguir 
podem 
chegar a um 
consenso? 
Não 
conseguem.(
...) Todas as 
áreas 
híbridas, 
todas as 
áreas que 
obriguem a 
que se 
trabalhe 
com pessoas 
com 
formações 
diferentes, e 
cada vez 
prática 
do dia. 
Porque 
eu 
acho 
que as 
pessoas 
ainda 
são 
muito 
ignoran
tes 
relativa
mente 
a essa 
matéria
. Isso 
ainda 
acontec
e 
porque 
se 
parte 
do 
princípi
o que 
isso 
pode 
prejudi
car a 
relação 
médico
/doent
e...e 
acho 
que 
terá 
doente 
que 
manda, 
mas é o 
doente 
que é o 
cliente, 
portanto 
convém 
que isto 
corra bem 
para o 
cliente. E, 
portanto, 
ninguém 
me retira a 
autoridade 
reconhece
ndo eu a 
importânc
ia do 
doente.(...) 
Quanto 
mais 
complexa 
for a 
sociedade 
em que 
vivemos, 
mais 
aparecerã
o novas 
profissões 
que eram 
impensáve
is 
anteonte
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E isso é uma 
questão, 
naturalmente, 
não só da área 
médica, mas 
das outras 
profissões 
todas, 
também, por 
isso terá que 
haver esse 
enfoque. As 
pessoas têm 
que perceber 
o seu papel no 
sistema, 
qualquer 
profissional de 
saúde tem que 
perceber em 
que contexto 
está.(...) e 
depois tem 
que existir um 
enfoque nas 
competências, 
esta 
transmissão de 
competências 
aos 
profissionais, 
e depois para 
este processo 
de 
transferência e 
de capacitação 
de outros 
mais isso é 
verdade, 
tem que ter 
alguma 
abertura...” 
alguma 
razão. 
Se nós 
fôssem
os 
anglo-
saxónic
os, eu 
dir-lhe-
ia que 
não, 
mas 
nós 
não 
somos 
e a 
nossa 
capacid
ade de 
raciona
lizar as 
situaçõ
es é 
mais 
reduzid
a...(...) 
o que 
eu 
acho é 
que o 
médico 
tem 
que 
perceb
er o 
impact
o e 
m. Na 
saúde é a 
mesma 
coisa. A 
ideia 
clássica de 
que as 
pessoas 
em 
determina
das 
profissões 
estão 
como que 
presas a 
fazer 
determina
das 
coisas,(...) 
a minha 
ordem 
procurou 
definir 
exactamen
te isso, o 
acto 
médico...e 
eu sou 
totalment
e, 
frontalme
nte contra 
isso. Pela 
simples 
razão de 
que há 
enfermeir
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profissionais 
para 
conseguirem 
prestar outros 
níveis de 
cuidados ou 
outros 
cuidados mais 
complexos 
terá que haver 
programas 
muito 
específicos e 
competentes, 
tal como 
programas de 
prescrição, 
por exemplo, 
para 
enfermeiros. 
Terão que ser 
pensados, 
terão que ser 
bem 
maturados, até 
para dar 
confiança, 
quer aos 
doentes quer 
aos 
profissionais.(.
..) como é 
evidente, tem 
que haver 
sempre uma 
tutela clínica 
nestes 
compre
ender 
as 
conseq
uências 
dos 
actos 
que 
toma, 
às 
vezes 
não 
para 
salvar a 
vida 
mas 
para se 
livrar 
de um 
doente 
chato, 
que eu 
acho 
que é 
uma 
situaçã
o 
muito 
recorre
nte.(...) 
Mas eu 
acho 
que, na 
faculda
de, se 
for 
devida
os que 
fazem 
coisas 
muito 
melhor do 
que eu, há 
farmacêuti
cos que 
fazem 
coisas 
muito 
melhor do 
que eu e 
há até 
pessoas 
que nada 
têm a ver 
com isto 
que fazem 
coisas 
melhor 
que eu. As 
profissões 
estão 
debaixo 
de ataque 
porquê? 
Nós antes 
guardáva
mos 
ciosament
e o 
conhecim
ento 
dentro de 
nós, e não 
o 
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processos...(...) 
o sistema deve 
conseguir 
encaixar...nem 
é encaixar, é 
criar o espaço 
suficiente para 
estes 
profissionais, 
os 
nutricionistas, 
os dietistas, os 
optometristas, 
até os 
podologistas, 
quer dizer, nós 
temos que 
encontrar o 
espaço no 
sistema para 
estes 
profissionais 
porque só 
desta forma 
conseguiremo
s prestar 
melhores 
cuidados às 
pessoas.” 
mente 
enquad
rada...e
u acho 
que a 
questão 
econó
mica 
não se 
pode 
transfo
rmar 
numa 
questão 
ética,(...
) os 
médico
s são 
essenci
ais para 
o 
sucesso 
dos 
serviço
s de 
saúde. 
Como 
os 
enferm
eiros 
são, 
como 
os 
técnico
s são e 
como 
se 
comunicá
vamos. A 
nossa 
autoridade 
vinha de 
um 
repositóri
o de 
coisas que 
as pessoas 
não 
sabem, 
hoje 
continua a 
ser assim, 
mas muito 
menos(...)
mas isso é 
inexorável
, as 
profissões 
vão-se 
confundir. 
E, desde 
que as 
coisas 
sejam 
bem feitas 
e com 
qualidade, 
eu nada 
tenho a 
opor. Eu 
acho que 
uma 
enfermeir
a parteira 
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calhar 
os 
auxiliar
es são. 
E, 
portant
o, a 
gente 
tem 
que 
viver 
com 
eles e 
se 
calhar 
o que 
nós 
temos 
que 
fazer é 
dar-
lhes 
mais 
inform
ação 
para 
que 
eles 
tenham 
mais 
capacid
ade de 
reflexã
o sobre 
o que 
fazem.(
....) 
faz muito 
melhores 
partos do 
que a 
maior 
parte dos 
obstetras. 
Também 
há pessoas 
a fazer 
histórias 
clínicas 
melhor 
que os 
médicos, 
são os 
chamados 
medical 
assistants, 
que fazem 
histórias 
clínicas. 
Está 
estudado 
que é uma 
excelente 
maneira 
de obter a 
informaçã
o que nós 
precisamo
s. E até 
acho que 
vão 
aparecer 
profissões 
novas na 
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apresen
tar a 
situaçã
o 
finance
ira, a 
activida
de do 
hospita
l, os 
indicad
ores 
que 
estão a 
ser 
acomp
anhado
s. E, as 
pessoas
, de 
uma 
forma 
natural, 
perceb
em que 
têm a 
ver 
com 
aquilo, 
que 
não 
presta
m só 
cuidad
os de 
saúde. 
Que 
saúde. 
Vão 
aparecer 
profissões 
de 
fronteira 
entre uns 
e outros e, 
fundamen
talmente 
vão 
aparecer 
profissões 
em que só 
fazem 
‘aquilo’. 
Portanto, 
eu espero 
que o 
próprio 
papel do 
médico 
venha a 
ser cada 
vez mais 
especializa
do.” 
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têm a 
ver 
com o 
facto 
de 
poder
mos ter 
um 
défice 
ou 
resulta
dos 
positiv
os.(...) 
...e os 
Consel
hos de 
Admini
stração 
são, 
muitas 
vezes, 
entidad
es 
muito 
distant
es dos 
sítios 
que 
gerem, 
e 
depois 
não 
passam 
inform
ação. E 
eu 
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acho 
que 
isso é 
um 
aspecto 
muito 
import
ante, e 
numa 
ULS, é 
essenci
al. “ 
Gestão da 
Informação 
(Questão 18 
guião) 
“É uma 
alavanca, não, 
acho que não 
é 
determinante(.
..)não é 
condição para 
as pessoas 
deixarem de 
comunicar, 
deixarem de 
falar umas 
com as outras. 
Portanto, 
funciona 
como alavanca 
e acelera os 
processos de 
integração.  
Concretament
e, o registo de 
saúde 
electrónico 
“Todas as 
instituiçõ
es que se 
preocupa
m com a 
qualidade 
de 
cuidados 
num 
sentido 
amplo, 
referem 
que uma 
das coisas 
que 
devem 
assegurar 
é a 
continuid
ade na 
prestação
, o 
doente 
flui e a 
“A 
informação 
tem que 
estar 
sempre, em 
tempo real, 
acessível ao 
médico que 
tem que lhe 
fazer alguma 
coisa.(...) há 
níveis 
diferentes 
de 
transmissão 
de 
informação, 
até porque 
se a 
informação 
for 
deturpada é 
pior do que 
não a ter. 
“Eu 
atrever-
me-ia a 
dizer 
que 
isso é 
quase 
um 
pressu
posto.(.
..) o 
ideal 
era 
que, 
primeir
o, 
houves
se 
sistema 
de 
inform
ação, 
porque 
o 
“(...) a 
experiênci
a de La 
Ribera ou 
Torrevieja
...onde os 
sistemas 
de 
informaçã
o, por si 
só, 
obrigam à 
integração
. Não é 
possível 
não haver 
integração 
com 
aqueles 
sistemas 
de 
informaçã
o. Nós, 
aqui, 
“A 
informação 
tem que 
estar 
integrada. 
Isso é 
crucial, aí é 
que não há 
margem 
para 
dúvidas. 
Imagine, o 
meu doente 
com 
diabetes 
hoje não 
veio à 
consulta. 
Eu devo 
poder 
entrar no 
hospital e 
saber se ele 
foi à 
“É 
fundamen
tal. E eu 
até vejo 
isto a 3 
níveis: a 
informaçã
o clínica, a 
informaçã
o sobre o 
doente 
específico 
(e.g. quem 
é a 
pessoa, 
onde vive, 
o que faz, 
quais são 
os 
problemas
); depois a 
informaçã
o de 
gestão/ad
“Se a 
informaçã
o circular, 
a 
integração 
está feita. 
A falta de 
integração 
resulta de 
uma 
perda de 
informaçã
o. É o 
caso, por 
exemplo, 
das 
duplicaçõ
es dos 
exames.... 
“ 
“Haver um 
repositório 
de base da 
informação, 
mas isso é o 
tal registo 
electrónico 
do doente 
que devia 
existir, não 
é? E isso é 
um 
instrumento 
importante 
que seria 
determinant
e para 
garantir 
uma boa 
articulação 
de cuidados. 
Agora, 
depois é 
preciso ter 
“Para isto 
funcionar, tem 
que haver um 
bom sistema de 
informação. E, 
que esteja bem 
articulado, 
porque as coisas 
podem falhar. 
Há muito 
desperdício na 
área da saúde 
com os sistemas 
de informação. 
Muitas vezes, 
quando as coisas 
chegam a ser 
utilizadas, 
algumas vezes já 
estão 
ultrapassadas, e 
não servem 
(...)E, muitas 
vezes, os 
“É 
fundamental
. Porque é 
que o 
centro de 
saúde não 
está 
diretamente 
ligado ao 
hospital, 
para que os 
médicos 
possam 
falar 
diretamente 
com o 
serviço de 
urgência? 
Não é só a 
informação 
por via 
electrónica, 
o processo 
clínico, mas 
“(...)sou 
um 
grande 
defensor 
das novas 
tecnologia
s, porque 
acredito 
que um 
sistema 
tão 
complexo
, com 
tantas 
variáveis, 
não é 
com 
circulares 
ou com 
despacho
s que se 
consegue 
pôr a 
funcionar
“A parte da 
informação 
é muito 
importante 
e, uma das 
coisas que 
faz falta em 
Portugal, é 
usar o nº de 
utente para 
alguma 
coisa,” 
“(...)os 
sistemas 
de 
informaçã
o, per si, 
não há 
grande 
evidência 
de 
impacto 
nos 
outcomes 
dos 
doentes, 
excepto 
algumas 
coisas 
parcelares 
como 
sejam a 
prescrição 
informatiz
ada, 
auxiliares 
“(...) 
empurra
do pelos 
mecanis
mos da 
saúde 
transfro
nteiriça, 
vão ter 
qua 
estandar
dizar os 
seus 
registos. 
A 
integraç
ão da 
informa
ção é 
um 
facilitad
or, 
facilita 
tanto 
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pode  
melhorar a 
comunicação 
no sistema, 
nomeadament
e saber 
informar os 
profissionais 
adequados se 
um doente 
teve alta do 
hospital e 
como é que 
pode evitar 
que ele volte a 
ser internado e 
voltar a 
trabalhar com 
essa pessoa.” 
informaç
ão que 
lhe diz 
respeito 
também 
flui, que é 
uma das 
coisas 
fundame
ntais.(...) 
fornecim
ento de 
informaç
ão, que é 
um dever, 
para um 
lado e 
para o 
outro, e, 
portanto, 
são 
deveres” 
Por 
exemplo, se 
o doente se 
engana a 
dizer a 
medicação 
que está a 
fazer...é um 
risco...essa 
informação 
tem que 
estar em 
algum sítio. 
Mais uma 
vez, isso não 
tem a ver 
com a 
necessidade 
de criação 
de uma 
nova figura, 
tem a ver 
com a 
necessidade 
de haver 
pontos de 
informação, 
em que a 
informação 
está para 
qualquer 
pessoa 
capaz de a 
interpretar, 
conseguir 
aceder.”” 
sistema 
de 
inform
ação 
comum 
cria a 
comuni
dade. A 
comun
hão da 
inform
ação 
facilita 
depois 
a 
comun
hão do 
resto. 
E 
partim
os 
todos 
do 
mesmo 
pressu
posto, 
conhec
emos a 
mesma 
realida
de, 
enquan
to que, 
agora, 
cada 
um 
conhec
estamos a 
tentar 
fazer a 
integração 
apesar 
dos 
sistemas 
de 
informaçã
o.(...) 
Acho que 
a 
integração 
da 
informaçã
o clínica 
obriga a 
alterar um 
conjunto 
de 
práticas, 
nomeada
mente 
clínicas, 
que com 
outros 
sistemas 
de 
informaçã
o não 
ocorrem 
da mesma 
maneira(..
.)a 
Torrevieja 
para 
perceber 
consulta 
externa, se 
foi 
internado...
e o hospital 
deve poder 
entrar num 
conjunto de 
informação. 
Hoje em 
dia não faz 
sentido que 
não seja 
assim.(...) 
os 
pequenos 
reinos. Os 
médicos 
hospitalares 
não 
gostam, os 
médicos de 
família 
também 
não 
gostam, 
mas a 
informação 
não é 
nossa, é do 
doente. A 
informação 
é do 
doente, e 
há um 
conjunto de 
informação 
ministraçã
o (e.g. 
quem 
paga as 
contas 
dele; se é 
SNS, 
ADSE, 
Medis ou 
outro); 
depois a 
informaçã
o 
científica, 
isto 
porque eu 
estou a 
partir do 
pressupos
to que um 
sistema de 
saúde 
moderno 
e eficaz 
tem um 
sistema 
científico, 
um 
sistema de 
informaçã
o de apoio 
à decisão, 
que deve 
estar 
disponível 
24h por 
dia, 7 dias 
sempre o 
cuidado de 
ver qual é o 
acesso que 
existe a essa 
informação. 
Porque 
depois há 
muita 
informação 
sensível que 
poderia 
ficar aí e, se, 
por 
qualquer 
razão fosse 
fornecida a 
empregador
es ou a 
potenciais 
empregador
es, isso 
poderia ser 
crítico, 
poderia 
configurar 
situações 
delicadas. É 
também 
fundamental 
que a 
informação 
seja atual e 
fiável. Esse 
tipo de 
registo vai 
levantar 
sistemas de 
informação 
também servem 
para ‘poder 
profissonal’...em 
muitas áreas. E 
aqui, eles 
precisam de 
estar mais 
centrados no 
tratamento 
optimizado do 
doente.” 
 
é a 
informação 
pessoal. É 
falar, cara-a-
cara: “O 
meu doente 
foi aí, o que 
é que 
acha?”.(...) 
Têm a 
obrigação 
de o fazer. 
Ferramentas 
de 
comunicaçã
o eficazes, 
rápidas, 
baratas, as 
empresas 
fazem isso. 
“ 
 
(...)esta 
questão 
recente da 
fraude 
dos 
medicame
ntos bem 
demonstr
ou a 
importân
cia dos 
sistemas 
automátic
os e da 
prescrição 
electrónic
a. 
Portanto, 
o registo 
de saúde 
electrónic
o é 
fundamen
tal para 
forçar o 
sistema a 
deixar 
cair os 
muros...A 
própria 
gestão de 
uma lista 
de 
doentes 
tem 
muito de 
telemátic
de decisão 
clínica, 
protocolo
s inseridos 
no 
sistema, 
alertas 
informátic
os.(...) , 
isso são 
coisas que 
provam 
ter 
eficácia, 
agora, 
nenhum 
processo 
de 
mudança, 
ou de 
reengenha
ria de 
processos 
sobrevive 
sem uma 
robustez 
dos 
sistemas 
de 
informaçã
o. Os 
sistemas 
de 
informaçã
o são 
essenciais 
para a 
que 
cessam 
os 
argume
ntos 
para a 
separaçã
o.(...) na 
nossa 
história 
hospital
ar, 
quando 
foram 
criadas 
as 
Comiss
ões de 
Orienta
ção de 
Doentes
, nos 
anos 50, 
60, O 
Profº 
Corolia
no 
Ferreira, 
que 
eram as 
COD’s 
(centrais 
de 
orientaç
ão de 
doentes)
. O 
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e a 
sua.(...) 
abrir a 
possibil
idade 
aos 
centros 
de 
saúde 
de 
‘coscuv
ilharem
’ a 
inform
ação 
clínica 
que eu 
aqui 
tenho. 
Mas, 
de uma 
forma 
sustent
ada, 
bem 
estrutu
rada, 
só 
depois 
de ter 
uma 
ULS. 
Porque
, um, é 
necessá
rio um 
investi
isso...é 
outra 
framework, 
é querer 
encaixar o 
trabalho 
noutra 
framework” 
que tem 
que ser 
disponibiliz
ada e tem 
que ser 
acessível, 
quer no 
hospital, 
quer no 
centro de 
saúde, quer 
nos 
cuidados 
continuado
s”. 
 
por 
semana. 
Hoje já 
existem 
ferrament
as, software 
sofisticad
o, 
interactivo
, em que 
os 
médicos 
pode estar 
, isolado, 
numa 
extensão 
qualquer, 
tem 
acesso à 
mesma 
informaçã
o que um 
médico 
num 
hospital 
universitár
io. (...)sem 
um 
sistema de 
informaçã
o 
científico 
capaz, 
tudo isto 
falha. Nós 
vamos 
estar 
depois 
problemas 
complicado
s(...)nós 
temos o 
direito de 
saber o que 
lá está e de 
rectificar. 
Num 
registo 
médico, eu 
não posso 
rectificar, 
não faz 
sentido. 
Mas 
também faz 
sentido que 
essa 
informação 
não esteja 
disponível a 
toda a gente 
que a queira 
consultar. É 
importante 
que esta 
informação 
exista, que 
seja atual e 
fiável e que 
esteja 
disponível 
quando for 
necessária, o 
problema é 
o. Desde 
receber o 
SMS para 
trazer a 
criança às 
vacinas, 
desde 
perguntar 
se já fez a 
monitoriz
ação da 
glicemia 
no 
sangue...a 
tecnologia 
está lá, 
existe, e 
permite(...
)a questão 
dos 
idosos 
que 
estavam 
isolados, 
se calhar 
bastava 
que eles 
tivessem 
em casa 
um 
aparelho..
.a 
tecnologia 
hoje 
permite 
tudo. A 
tele-
monitoriz
ação do 
processo, 
para a 
avaliação 
do 
processo, 
para a 
continuid
ade da 
informaçã
o, para a 
partilha de 
informaçã
o, para 
fazer 
chegar o 
conhecim
ento aos 
médicos 
quando 
eles 
precisam 
dele, 
quando 
estão com 
os 
doentes 
nas 
enfermari
as, nas 
consultas, 
portanto, 
os 
sistemas 
de 
informaçã
doente 
era 
admitid
o nos 
hospitai
s através 
de um 
esquema 
ascende
nte, era 
um 
modelo 
muito 
planifica
do, 
muito 
na base 
do 
encamin
hament
o 
obrigató
rio áreas 
de 
atração, 
teorias 
de 
regionali
zação, 
mas 
havia 
todo um 
sistema 
de 
papéis, 
que 
faziam a 
130 
Problemátic
as 
Inform. 1 
Inform. 
2 
Inform. 3 
Inform
. 4 
Inform.5 Inf. 6 Inform. 7 Inform. 8 Inf. 9 Inf. 10 Inf. 11 Inf. 12 Inf.13 Inf.14 Inf.15 
mento 
muito 
grande 
em 
TIC...(.
..) eles 
(centro
s de 
saúde)  
não 
têm 
compu
tadores 
em 
todo o 
lado, 
há 
extensõ
es que 
não 
têm 
banda 
larga, 
enfim, 
há 
limitaç
ões 
tecnoló
gicas, e 
dois, eu 
não 
posso 
exigir 
que 
eles 
façam 
esse 
sujeitos a 
uma 
variação 
na prática 
clínica 
inaceitável
, alguns 
médicos 
não vão 
ter acesso 
a essa 
informaçã
o de mais 
qualidade, 
mais 
relevante,(
...) trata-se 
de montar 
um 
sistema de 
informaçã
o de apoio 
à decisão. 
Estou a 
falar na 
meta-
informaçã
o, eu 
chamo a 
isso um 
sistema de 
informaçã
o de apoio 
à decisão 
clínica. É 
um 
sistema 
definir o 
‘quando for 
necessário’...
” 
medicina 
é hoje 
uma área 
que 
permite 
um 
conjunto 
de 
soluções 
absoluta
mente 
quase 
ilimitadas.
” 
 
o são 
fundamen
tais.(...) , o 
que se 
tem 
verificado 
até agora 
é que, nós 
temos um 
elevado 
grau de 
informatiz
ação, nos 
centros de 
saúde, nos 
hospitais, 
mas está 
tudo 
separado, 
nada 
comunica, 
não só 
entre 
hospitais e 
centros de 
saúde 
como 
muitas 
vezes não 
comunica 
dentro do 
próprio 
hospital, 
ou entre 
hospitais 
diferentes 
de centros 
remessa.
...(...) 
Portant
o, havia 
uns 
papéis, 
uns 
impress
os que 
traziam 
uma 
espécie 
de um 
resumo 
de 
diagnóst
ico, e 
que 
faziam a 
circulaçã
o do 
doente, 
e depois 
havia o 
reverso..
.isso 
chegou 
a estar 
tudo 
montad
o, 
inclusive 
a 
estandar
dização 
do 
cabeçalh
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investi
mento 
porque 
eles 
têm 
muito 
pouca 
autono
mia 
nessa 
matéria
(...)Mas 
o 
sistema 
de 
inform
ação é 
essenci
al. Não 
posso 
dizer 
que é o 
sistema 
sanguín
eo, 
porque 
esse 
são os 
profissi
onais e 
as 
pessoas
, mas é 
o 
sistema 
linfátic
o de 
para tirar 
as minhas 
dúvidas, e 
que me 
esclarece 
sobre os 
meus 
pontos de 
interrogaç
ão, é saber 
o teste 
que eu 
peço para 
diagnostic
ar o lúpus, 
é saber se 
o 
medicame
nto que 
esta 
minha 
doente 
está a 
fazer tem 
interacção 
com 
outro...(...) 
O registo 
dos 
doentes é 
outra 
meta-
informaçã
o. Aí eu 
vou 
cristalizar 
em 
hospitalar
es. A 
chamada 
interopera
bilidade 
semântica. 
Portanto, 
os 
sistemas 
de 
informaçã
o são 
fundamen
tais. O 
registo de 
saúde 
electrónic
o, 
enquanto 
repositóri
o da 
informaçã
o de 
saúde 
essencial 
do 
doente, 
terá os 
diagnóstic
os, as 
prescriçõe
s, as 
vacinas, as 
alergias, as 
notas de 
alta, os 
sumários 
o 
através 
das 
placas 
citográfi
cas, 
onde 
estavam 
impress
os os 
dados 
básicos 
do 
doentes, 
até com 
algum 
diagnóst
ico de 
entrada 
do 
doente. 
Esta 
placa ia 
imprimi
r uma 
série de 
papéis 
que 
depois 
acompa
nhavam 
o 
doente. 
Seria a 
tradução 
tecnolog
icament
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qualqu
er 
organiz
ação, é 
essenci
al. E 
tem 
que ser 
bidirec
cional.(
...) a 
selecçã
o do 
sistema 
de 
inform
ação, 
tivemo
s a 
preocu
pação 
de 
escolhe
r um 
sistema 
que 
fosse 
sempre 
articulá
vel 
com 
outro 
qualqu
er 
sistema 
que 
haja do 
grupos, 
podendo 
mesmo 
assim 
individuali
zar 
extremam
ente o que 
estou a 
fazer, vou 
ser capaz 
de ter 
informaçã
o que não 
tenho 
nem com 
ensaios 
clínicos, e 
intervir 
atempada
mente...va
le a pena 
compartic
ipar 
determina
do 
medicame
nto? Vale 
a pena 
mantê-lo 
no 
mercado, 
parece 
que não 
está a ter 
efeito 
nenhum...
dos 
episódios 
de 
contacto 
com o 
sistema de 
saúde...est
ará 
acessível a 
qualquer 
hora em 
qualquer 
sítio de 
Portugal 
ou do 
estrangeir
o e, 
certament
e que 
contribuir
á para a 
segurança 
dos 
doentes, 
para a 
diminuiçã
o do 
número 
de exames 
pedidos, 
para a 
partilha de 
informaçã
o e, nesse 
sentido 
para uma 
melhor 
e 
evoluída 
da 
orientaç
ão de 
doentes.
(...) que 
a 
orientaç
ão de 
doentes 
era 
obrigató
ria, 
porque 
o 
regime 
era 
autoritár
io e não 
queria 
que os 
doentes 
escapass
em.(...) 
os 
problem
as que 
temos 
aqui 
encontr
amos 
noutros 
países, a 
saúde é 
um 
sector 
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outro 
lado, e 
que 
não 
obrigue
(...)as 
pessoas 
a 
mudar 
de 
sistema 
de 
inform
ação, 
quando 
mudam 
de 
organiz
ação.(...
) 
através 
de um 
middlew
are, 
fazer a 
junção 
do 
nosso 
com o 
deles, 
ficando 
eles 
com o 
que 
têm, 
aprimo
rando 
sim, não, 
há menos 
enfartes? 
Está a ser 
bem 
utilizado? 
Aquilo só 
é suposto 
ser 
utilizado 
em 2ª 
linha, e 
estão a 
utilizá-lo 
em 2ª 
linha? Isto 
é algo que 
não me 
passa pela 
cabeça 
que uma 
gestão 
moderna 
da saúde 
não 
tenha.... 
Na saúde, 
interessav
a, por 
exemplo, 
colocar a 
questão: 
qual é a 
eficácia 
das 
campanha
s anti-
continuid
ade de 
cuidados.” 
onde a 
integraç
ão da 
informa
ção é 
muito 
difícil. 
As 
integraç
ões 
servem 
objectiv
os, as 
integraç
ões do 
3º 
pagador 
servem 
o 
objectiv
o do 
financia
mento, 
as 
integraç
ões para 
fins 
clínicos 
e para 
uma 
melhor 
orientaç
ão de 
utentes, 
não têm 
grande 
sucesso, 
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o que 
fosse 
preciso
. Mas 
isso só 
será 
possíve
l, de 
facto, 
quando 
pertenc
ermos 
a uma 
organiz
ação 
única, 
porque 
agora 
eu não 
posso 
fazer 
investi
mento 
nos 
centros 
de 
saúde.” 
tabágicas?
(...) até 
podia ser 
um 
departame
nto oficial 
cujo único 
cliente era 
o 
Governo, 
produziria 
informaçõ
es, em 
princípio 
de boa 
qualidade, 
que 
permitiria
m aos 
gestores 
de topo 
poder 
decidir. 
Sendo 
certo que 
eu acho 
que a 
decisão na 
saúde não 
pode ser 
só 
baseada 
na 
evidência, 
mas 
quando 
temos boa 
não é? 
E 
mesmo 
as 
integraç
ões de 
que 
estou a 
falar, 
que vão 
ser 
criadas 
nos 
próximo
s 10 
anos 
com 
base nos 
cuidado
s de 
saúde 
transfro
nteiriços 
obedece
m a um 
princípi
o 
ideológi
co, que 
é a livre 
circulaçã
o de 
pessoas, 
bens, 
serviços 
e 
capitais. 
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evidência, 
porque é 
que não a 
utilizamos
?” 
Portant
o, para a 
livre 
circulaçã
o de 
pessoas, 
deve 
haver 
livre 
circulaçã
o de 
informa
ção 
relativa
mente 
às suas 
doenças 
e aos 
seus 
problem
as. 
Portant
o, quer 
dizer, o 
objectiv
o 
principa
l não é 
comunic
ar 
informa
ção 
clinicam
ente 
sensível 
ou 
clinicam
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ente 
importa
nte para 
melhor 
tratar o 
doente, 
não, é 
dar mais 
liberdad
e de 
circulaçã
o à 
pessoa, 
indepen
denteme
nte de 
ser bem 
ou 
maltrata
da. 
Portant
o, os 
sistemas 
de 
informa
ção, 
cada um 
deles 
tem um 
objectiv
o, a 
servir, e 
o 
objectiv
o pode 
ser 
aquele 
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que 
mais 
desejam
os ou 
pode ser 
no 
sentido 
da 
instituiç
ão que o 
cria, no 
sentido 
dos 
valores, 
da 
missão 
da 
instituiç
ão que o 
cria(...)
Neste 
caso, 
desta 
legislaçã
o(...)é 
para que 
a pessoa 
possa 
circular 
livreme
nte, 
trazer o 
seu 
registo, 
não é 
para 
fazer 
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estatístic
as 
fantástic
as ou 
ensaios 
clínicos 
admiráv
eis.Porta
nto, a 
integraç
ão da 
informa
ção é 
um 
facilitad
or à 
integraç
ão de 
cuidado
s, mas 
sozinha 
não 
resolve 
todo o 
problem
a. A 
informa
ção 
pode 
estar, 
toda ela, 
integrad
a, e no 
entanto 
não se 
retirar 
daí 
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nenhum
a 
utilidade
(...)se, 
no 
hospital, 
não 
houver 
um 
relembr
ar 
constant
e dos 
objectiv
os e das 
missão 
que 
cada 
sistema 
de 
informa
ção visa, 
a 
informa
ção 
circula, 
mas 
depois 
sem 
utilidade
”. 
 
Implicação 
do utente 
(Questão 13 
“Se os doentes 
tiverem auto-
cuidados...por 
“(...) eu 
não 
acredito 
“O sistema 
de saúde 
português e 
“(...)est
a 
questão 
“Quando 
pensamos 
em 
“(...) é 
terrível, 
aquilo que 
“É um 
problema 
ético, 
“Eu acho 
que o 
doente 
“(...)se 
formos à 
questão da 
“Isso, de facto, é 
a chave(...) é 
uma questão 
“Acho que 
deve ter um 
papel mais 
“A co-
responsab
ilização é 
“(...) 
eventualme
nte a ULS 
“Deve ser 
mais 
integrado 
“O 
utente 
está a 
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do guião)  exemplo, o 
caso da 
diabetes, no 
final dos anos 
70, início dos 
anos 80, 
quando 
começámos a 
ter a medição 
das glicemias, 
foi uma 
revolução 
enorme no 
papel do 
doente na 
gestão dos 
seus próprios 
cuidados, e 
trouxe ganhos 
fabulosos para 
o sistema de 
saúde.(...) 
Uma  pessoa 
da Kaiser 
Permanente, o 
Paul Wallace, 
tem uma visão  
muito 
interessante: o 
doente 
contacta o 
sistema ou o 
seu médico 2 
ou 3 minutos 
no ano, o 
resto do 
tempo está 
muito 
que o 
doente 
possa ter 
um papel 
muito 
determin
ante na 
escolha. 
Estamos 
a falar na 
escolha 
autónom
a, na 
escolha 
autónom
a, não, 
mas o 
doente 
pode, e é 
um 
direito 
seu, 
quando 
se lhe 
põem as 
questões, 
e se 
clarifica 
muito 
bem 
quais são 
as 
opções, 
vantagens
, 
desvantag
o Serviço 
Nacional de 
Saúde 
português 
prevê total 
liberdade de 
escolha do 
utente(...)te
m total 
liberdade 
para 
escolher o 
seu centro 
de saúde e é 
suposto que 
o hospital 
para onde é 
referenciado 
seja 
decidido 
numa 
conversa 
entre o 
médico e o 
doente, 
tendo em 
conta as 
necessidades 
do doente e 
depois, o 
hospital 
escolhido 
será o 
hospital que 
melhor 
resposta dê 
a essas 
da 
troca 
do 
utente 
por 
cliente 
é uma 
coisa 
recente
. Esta 
preocu
pação 
por 
saber o 
que é 
que 
eles 
pensam
, como 
é que 
foi a 
experiê
ncia 
deles...i
sto, 
porque, 
a nossa 
perspec
tiva era 
paterna
lista: 
“estão 
cheios 
de 
sorte 
por ter 
aqui 
integração 
pensamos 
na 
possibilid
ade de 
existir um 
mecanism
o que siga 
o doente 
no 
sistema, e 
esse 
sistema 
está todo 
ele 
estruturad
o em 
função de 
oferta e 
não da 
procura. 
E as 
coisas 
devem ser 
vistas na 
perspectiv
a do 
utente e 
não na 
perspectiv
a da 
oferta. “ 
 
está a 
acontecer. 
A pressão 
da indústria 
farmacêutic
a...está a 
passar tudo 
para os 
doentes...aq
uilo que a 
gente vê é 
as 
associações 
de doentes 
completam
ente 
monopoliza
das por 
eles. (...)E 
depois vê, 
quem tem 
mais 
capacidade 
de pressão, 
a conseguir 
coisas 
completam
ente 
absurdas...u
ns têm 
medicamen
tos mais 
baratos 
para o 
cancro da 
mama ou 
para o HIV 
social, 
pessoal...q
ue está no 
âmago da 
relação 
médico/d
oente. E, 
de facto, 
isto 
modificou
-se muito, 
houve um 
desvio do 
pêndulo, 
de uma 
decisão 
absoluta, 
quase 
ditaturial, 
da parte 
do 
médico, 
para uma 
decisão 
quase 
autónoma 
da parte 
dos 
doentes. 
E, na 
minha 
opinião, o 
pêndulo 
foi longe 
demais. 
Em 
primeiro 
tem que 
ser dono 
do seu 
tratament
o. ‘Dono’ 
a dois 
níveis: 
dono no 
sentido 
em que 
tem que 
ser ele a 
autorizar 
tudo e 
mais 
alguma 
coisa, ou 
seja pode 
recusar-se 
a ser 
sujeito a 
determina
do 
tratament
o, e, por 
outro 
lado, tem 
que ser 
responsáv
el. 
Responsá
vel e 
responsab
ilizado. 
Mas, para 
isso, 
obviamen
liberdade de 
escolha...a 
liberdade de 
escolha, 
dentro do 
nosso 
sistema, não 
é um valor 
absoluto em 
si mesmo, 
porque, a 
partir do 
momento 
em que nós 
dizemos 
que as 
pessoas 
devem 
passar 
primeiro 
pelo médico 
de família 
antes de 
chegar aos 
cuidados 
diferenciado
s, já estamos 
a dizer que 
a liberdade 
de escolha 
já não é um 
primado. 
Portanto, 
nós não 
temos 
liberdade de 
escolha, 
essencialmente 
da 
oferta(...)definiç
ões de 
integração de 
cuidados(...)para 
mim, é uma 
questão de 
harmonização 
das diferentes 
estruturas da 
oferta, para 
assegurar o que 
é mais adequado 
do ponto de 
vista técnico e 
que seja 
assegurado com 
eficiência. Aos 
doentes não lhes 
interessa muito 
como isto é 
feito, desde que 
eles recebam o 
máximo de 
cuidado e a 
máxima atenção, 
mas é preciso 
também, para 
isto vingar, 
envolvê-los.(...) 
os doentes terem 
um papel...devia 
haver um 
Conselho Geral 
das Unidades de 
Saúde, onde o 
ativo. Hoje 
em dia,  o 
recurso aos 
sistemas de 
informação 
pode ser 
perfeitamen
te 
utilizado...a 
ULS 
mandar 
mensagens, 
ter uma 
listagem dos 
e-mails de 
toda a sua 
população: 
“Tenha 
atenção 
agora, é 
altura de se 
vacinar”, 
“Já tomou a 
medicação, 
já mediu a 
sua tensão, 
já fez 
exercício?” 
(...)maximiz
ar este tipo 
de relação, 
reduzir as 
deslocações, 
reduzir os 
custos, não 
só o custo 
financeiro, 
important
e, faz 
parte. 
Através, 
para já, 
do acesso 
à 
informaçã
o e ao 
conhecim
ento, e ao 
valor do 
sistema 
de 
saúde.(...) 
os utentes 
deviam 
conhecer 
os custos 
envolvido
s, deviam 
ter acesso 
a um 
extracto 
de 
benefícios
...(...) não 
é com 
multas 
aos 
doentes 
ou 
criando 
impostos 
novos 
que eu 
mudo o 
fará isso 
com mais 
facilidade, 
questões de 
promoção 
da saúde e 
prevenção 
da 
doença.(...) 
políticas 
ativas de 
promoção 
da saúde e 
prevenção 
da doença, 
feito de 
uma forma 
articulada, 
ou seja, não 
apenas pelo 
médico de 
família, mas 
também 
com a 
colaboração 
de 
profissionai
s sediados 
no hospital, 
porque aqui 
o interesse 
é comum. 
Com 
técnicas 
específicas, 
passar 
informação 
na 
prestação, 
absolutam
ente. Há 
várias 
estratégias
: primeiro, 
é uma 
coisa que 
acontece 
naturalme
nte, ou 
seja, as 
pessoas, 
cada vez 
mais têm 
noção dos 
seus 
direitos e 
assumem 
esses 
direitos; 
segundo, 
o próprio 
sistema 
tem o 
dever de 
dar mais 
poder aos 
cidadãos 
para que 
estes, cada 
vez mais, 
possam 
ser co-
gestores 
ou 
ter, 
progress
ivament
e, um 
papel 
mais 
activo, 
(...) 
tornar o 
utente 
cada vez 
mais 
autóno
mo, 
menos 
depende
nte, 
mais 
vocal...c
om 
excessos
, 
também
, mas... 
Depois, 
a 
questão 
de 
escolha, 
e , no 
âmbito 
das 
ULS, eu 
não vejo 
que seja 
complic
ado...po
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sozinho, 
portanto, não 
serão aqueles 
2 ou 3 
minutos que 
vê o médico 
que terão um 
grande 
impacto na 
sua saúde, ou 
seja, temos é 
que o doente 
vá 
interiorizando 
um conjunto 
de rotinas, 
motivações e 
competências, 
para chegar a 
um estado em 
que consiga 
gerir a sua 
saúde, e 
concretamente 
o doente 
crónico. O 
Paull Wallace 
dizia que os 
cuidados 
deviam ser 
aproximados 
de casa, até 
com as novas 
tecnologias, 
por exemplo, 
enviar um 
SMS a lembrar 
ens e 
riscos, o 
doente 
pode e 
deve 
escolher e 
ele 
participar 
nessa 
decisão, é 
bom. O 
médico 
agente 
aqui tem 
que ter 
um papel. 
(...)O 
doente 
deve 
participar 
nos seus 
próprios 
cuidados, 
e deve 
tratar da 
sua 
própria 
saúde. E, 
quando 
dizemos 
isso, 
significa 
que deve 
cumprir 
bem o 
que está 
programa
necessidades
. Isto é o 
que está 
previsto, 
não é isso 
que 
acontece, 
porque 
depois 
existem 
normas 
administrati
vas que vêm 
contrariar 
isto, e que 
são 
incompatíve
is.(...) a Lei 
de Bases e o 
estatuto do 
SNS e 
depois ler o 
estatuto do 
utente do 
SNS, ou do 
doente 
internado(...)
São 
opostos.(...) 
na prática o 
que existe é 
a tal rede de 
referenciaçã
o que define 
para onde é 
que eu 
tenho que ir. 
um 
hospita
l que 
vos 
atende 
mal”, 
porque 
a 
alternat
iva era 
não ter 
nenhu
m, 
portant
o, 
“agrade
çam-
nos e 
beijem-
nos a 
mão, e 
vão-se 
embora 
e não 
chateie
m”(...) 
E essa 
tradiçã
o tem 
um 
peso 
muito 
grande 
ainda 
hoje. 
Nós 
continu
e outros 
não têm 
porque...e 
isto é um 
grande 
problema...
quem é que 
representa 
os 
doentes?(...) 
Existe um 
livro, 
traduzido 
do 
espanhol, 
que está no 
site da 
Associação 
Portuguesa 
dos 
médicos de 
clínica 
geral, que é 
um livro de 
recomenda
ções para o 
doente, 
isento, que 
o médico 
pode 
imprimir, e 
onde 
depois 
indica mais 
sites onde a 
pessoa 
depois 
lugar 
porque, o 
doente, 
por mais 
informado 
que seja, 
nunca está 
tão bem 
informado 
como 
eu.(...) um 
erro quase 
anti-ético, 
porque vai 
colocar 
nas mãos 
do doente 
uma 
responsab
ilidade 
que ele 
não pode 
ter e uma 
autonomi
a que ele 
não deve 
ter. Eu 
digo 
sempre 
aos meus 
doentes o 
que é que 
acho, o 
que, na 
minha 
opinião, o 
doente 
te, tem 
que ser 
devidame
nte 
informad
o.(...) 
outra 
vantagem 
do 
enfermeir
o de 
família, 
que, 
admitindo 
que tem 
mais 
tempo 
para 
explicar 
tudo, 
permite 
que o 
doente 
seja mais 
dono da 
sua 
doença e 
menos o 
princípio 
paternalis
ta de que 
“eu 
entrego-
me nas 
mãos do 
médico e 
este, a 
pela 
arquitetura 
do sistema, 
e se calhar 
fazemos 
bem em não 
ter essa 
liberdade de 
escolha...(...) 
A liberdade 
de escolha 
tem um 
custo 
brutal...bast
a pensar 
que, se eu 
quero dar 
liberdade de 
escolha a 
toda a gente 
que quer 
fazer as 
duas coisas, 
eu tenho 
sempre que 
ter 
capacidade 
suficiente 
nas duas 
alternativas 
para 
satisfazer as 
flutuações. 
E, só isso, 
cria 
custos...a 
liberdade de 
utente estivesse 
sempre 
representado, 
mas é muito 
difícil ver isso a 
funcionar sem 
esses 
organismos 
serem 
imediatamente 
tomados por 
grupos de 
pressão. As 
Associações de 
Doentes é um 
caso típico em 
Portugal...porqu
e não têm 
dinheiro e 
precisam de ser 
financiadas, a 
sua agenda é a 
agenda de quem 
promove 
produtos 
naquelas áreas, 
porque é quem 
as tem de 
financiar...(...) Se 
não forem essas 
estruturas, das 
quais nós não 
temos muita 
tradição em 
Portugal, eu 
sugeria que a 
gestão entrasse 
o custo de 
tempo..” 
comporta
mento 
das 
pessoas. 
Eu mudo 
o 
comporta
mento 
das 
pessoas, 
responsab
ilizando-
as, e 
dando-
lhes 
conhecim
ento dos 
custos 
envolvido
s.(...) o 
que é 
grátis não 
tem 
valor...e, 
portanto, 
eu não 
posso 
modelar 
comporta
mentos 
em saúde 
através de 
medidas 
pontualm
ente 
punitivas 
ou então 
às pessoas 
é, 
certamente, 
útil. Em 
regra, com 
informação, 
as pessoas 
têm uma 
atitude 
positiva.” 
parceiros 
no seu 
processo 
de 
cuidados, 
o que é 
particular
mente 
important
e quando 
as pessoas 
têm uma 
doença, 
estão 
incapacita
das, 
mental ou 
fisicament
e, para 
exercer 
essa 
função.(...
) o 
sistema de 
saúde tem 
que ajudar 
nisso, 
tornando 
as pessoas 
cada vez 
mais 
capazes 
de tomar 
decisões e 
ser 
parceiras 
no seu 
rque é 
que uma 
pessoa 
não há-
de ir a 
uma 
ULS 
diferent
e? 
Porque 
é que os 
clínicos 
gerais 
de 
Castelo 
Branco 
que não 
tenham 
confianç
a na 
materni
dade do 
hospital 
de 
Castelo 
Branco, 
porque 
é que 
não 
hão-de 
mandar 
o 
doente 
para 
outro 
sítiio? 
Sendo 
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“Já mediu a 
sua glicémia 
hoje”?, “Já 
tomou o seu 
comprimido 
da 
hipertensão?”. 
Se 
conseguirmos 
que o sistema 
de saúde se 
adapte e 
utilize as 
novas 
tecnologias 
como 
alavanca, por 
exemplo, para 
o doente. 
Agora, eu 
creio que 
também já 
assistimos a 
uma grande 
evolução, de 
profissionais 
de saúde 
paternalistas 
para o que 
existe hoje. 
Até o 
posicionament
o do doente  
quando está 
no consultório 
médico, o 
doente já não 
do, deve 
dirigir-se 
aos sítios 
que deve 
dirigir-se, 
não  deve 
requisitar 
ou querer 
aquilo 
que não 
deve 
querer e 
deve, no 
que diz 
respeito à 
educação 
para a 
saúde e, 
especifica
mente, 
para a sua 
doença, 
ele e a 
sua 
família 
devem 
colaborar 
para haja, 
cada vez, 
aquilo 
que se 
chama o 
doente 
como 
prestador 
de 
cuidados, 
É errado 
haver uma 
rede de 
referenciaçã
o...se eu 
assumir que 
o Estado é 
responsável 
por 
organizar os 
recursos e 
que eu, 
enquanto 
doente, não 
tenho 
capacidade 
de decisão, 
está 
correcto. É 
uma forma 
de 
maximizar a 
eficiência, 
de ter a 
certeza que 
as 
populações 
estão bem 
distribuídas 
pelos vários 
hospitais.(...) 
É claro que, 
se isto fosse 
um mercado 
a funcionar, 
nós 
dizíamos: 
amos a 
acredit
ar 
que,(...) 
não 
pagam 
é à 
boca 
do 
cofre. 
Mas 
como 
não 
pagam, 
não 
têm 
direito 
a 
reclama
r, que 
não 
têm 
direito 
a 
exigir-
nos 
nada...e 
que 
estão 
cheios 
de 
sorte 
em 
serem 
atendid
os e, 
eventu
pode ler.(...) 
Mas o 
Estado 
devia ter 
feito isso. E 
há outra 
coisa, que é 
padronizar 
essa 
informação. 
A 
enfermeira 
dá os 
mesmos 
folhetos 
que eu dou, 
e os outros 
colegas 
também. 
Esta 
informação 
tem que ser 
fidedigna e 
tem que ser 
a mesma. 
Mas claro, 
foi uma 
Associação 
de médicos 
que fez, e 
devia ser o 
Estado, a 
DGS tinha 
a obrigação 
de fazer 
isso.” 
deve 
fazer. E, a 
maior 
parte dos 
doentes, 
faz, mas 
há outros 
que não. 
Sugiro-
lhes que 
peçam 
uma 2ª 
opinião...d
oentes 
graves(...)
E vai tê-la 
porque 
são 
doenças 
graves, 
porque 
são 
doenças 
que irão 
causar 
enorme 
sofriment
o e 
porque a 
ciência 
não é 
suficiente
mente 
clara para 
eu dizer 
inequivoc
amente 
partir 
daqui faz 
o que 
quer de 
mim”. As 
vantagens 
da 
informaçã
o são: em 
primeiro 
lugar são  
terapêutic
as, se o 
doente 
estiver 
informad
o da sua 
doença e 
dos 
objectivos 
da 
terapêutic
a, tem 
menos 
probabilid
ade de 
cometer 
erros na 
terapêutic
a(...)Depo
is, há uma 
vantagem 
do ponto 
de vista 
moral: “é 
a minha 
vida, é a 
escolha não 
é sem 
custos. E, se 
as pessoas 
soubessem 
os custos 
que têm que 
pagar, não 
estavam 
dispostas a 
isso. Porque 
é que as 
pessoas não 
têm 
consciência 
dos custos? 
Porque, na 
verdade, a 
minha 
liberdade de 
escolha é 
paga por 10 
milhões de 
portugueses, 
portanto, 
também 
haveria a 
diluição 
desse custo 
através do 
sistema. 
Portanto, só 
quando 
tenho 
situações 
em que a 
minha 
aqui...aquilo que 
conhece em 
termos de 
marketing, e que 
se pensasse 
numa estratégia 
de marketing, 
para estas ideias 
vingarem e as 
alterações 
vingarem(...)colo
casse na 
imprensa local, 
de uma forma 
apelativa, 
questões 
relacionadas 
com uma nova 
alteração que foi 
feita e de forma 
os doentes 
pudessem 
beneficiar, que 
fossem feitas 
consultas...é uma 
questão de 
comunicação em 
saúde. É, por 
um lado, 
consultar com 
estruturas 
próprias, num 
Conselho 
Consultivo 
qualquer onde se 
ouça a voz dos 
utentes, mas a 
introduzi
ndo co-
pagament
os 
progressi
vos, 
relacionad
os com o 
rendimen
to, que é 
outra 
coisa 
absoluta
mente 
absurda, 
que se 
traduz 
numa 
barreira 
económic
a ao 
acesso, a 
prazo. 
Mas, dar a 
conhecer 
os custos 
das 
coisas, e 
ter muito 
cuidado 
com a 
gratuitida
de total 
no ponto 
de 
contacto, 
embora 
processo 
de 
cuidados. 
Isso, em 
certas 
patologias
, é 
fundamen
tal. 
Depois, 
tornar 
mais 
transparen
te o 
funciona
mento das 
instituiçõe
s, de 
forma a 
que as 
pessoas 
tenham 
opções de 
escolha.” 
capitaçã
o, ok, 
ficam 
com o 
dinheiro 
e 
manda
m o 
doente 
para o 
sítio que 
tiver 
melhor 
relação 
qualidad
e/preço. 
Eles são 
informa
dos, 
sabem, e 
para 
isso é 
importa
nte que 
haja 
informa
ção 
transpar
ente,  e 
isto 
pode 
fazer 
com que 
Castelo 
Branco, 
se tem 
um mau 
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está em frente 
ao médico, já 
está 
lateralizado, 
quer dizer 
existe já uma 
grande 
evolução, até 
ao nível das 
competências 
dos 
profissionais 
para isto, 
provavelment
e terá que 
haver uma 
evolução 
ainda 
maior.(...) A 
comunidade é 
que tem que 
desenvolver 
este tipo de 
estratégias. Eu 
creio que 
muito trabalho 
que é feito, e 
numa 
perspectiva 
social, até 
porque esta 
preocupação 
com a saúde 
não pode ser 
vista sem ser 
vista como 
uma politica 
os 
chamado
s auto-
cuidados, 
bem 
como a 
família 
como 
prestador 
de 
cuidados. 
Isto é o 
que faz 
sentido, o 
doente e 
a família 
esclarecid
os, no 
âmbito 
daquele 
protocolo
, 
relativam
ente ao 
sítio que 
me devo 
dirigir 
perante 
esta 
situação 
concreta 
ou não 
preciso 
de ir a 
lado 
nenhum 
e posso 
“bem, se o 
hospital 
estiver em 
riscos de 
fechar, se 
calhar 
melhora”, 
não é? Faz 
um esforço 
de melhoria. 
Se fizer um 
esforço de 
melhoria, 
conquista 
procura, 
como 
acontece 
com as 
mercearias. 
Se nós não 
quisermos 
assumir isso, 
então é mais 
cauteloso, se 
queremos 
que todos os 
hospitais 
que existam 
funcionam e 
se queremos 
que todos se 
mantenham 
a funcionar, 
e se 
queremos 
que a 
população 
alment
e em 
saírem 
daqui 
com o 
proble
ma 
resolvi
do. Eu 
acho 
que 
isso 
está a 
mudar, 
os 
clientes 
estão a 
mudar(
...)mas 
també
m está 
a 
mudar 
porque  
nós, 
cada 
vez 
mais, 
nos 
aperce
bemos 
que(...)
aqui há 
sempre 
clientes
, nunca 
faltam(.
que a 
opção é  
A e não B, 
C ou D. E 
quando 
não temos 
ciência, 
então 
temos que 
discutir 
isso com 
o doente e 
embarcar 
nesta 
história 
toda, 
todos 
com os 
olhos 
abertos.(...
) 
important
e é que o 
doente 
compreen
da os 
riscos, que 
perceba 
porquê...(.
..) 
Portanto, 
a 
autonomi
a dos 
doentes é 
uma coisa 
que em 
minha 
saúde” e, 
portanto, 
tenho que 
ser eu a 
decidir. 
Obviame
nte que é 
sempre 
uma 
decisão 
condicion
ada pela 
informaçã
o que me 
dão e que, 
em 
99,999% 
das vezes, 
correspon
de ao que 
o 
profission
al de 
saúde 
disse que 
deveria 
ser feito. 
Há, no 
entanto, 
esse 
imperativ
o ético de 
ser o 
próprio a 
decidir.(...
) outras 
liberdade de 
escolha é 
determinada 
por quanto 
dos recursos 
eu lá ponho, 
é que eu 
consigo 
saber 
exatamente 
quanto é 
que ela vale. 
E isso vê-se, 
por 
exemplo, 
quando 
olhamos 
para os 
planos de 
seguros de 
seguro, em 
que 
frequentem
ente as 
pessoas 
aceitam 
limitações à 
sua 
liberdade de 
escolha para 
pagar um 
prémio mais 
baixo. E 
aceitam-na, 
não é? Em 
relação ao 
papel que o 
nossa 
experiência aí é 
muito má...(...) 
Porque não 
integrar 
professores 
universitários, 
por exemplo, 
que têm uma 
visão da área da 
saúde,(...) talvez 
haja outros 
mecanismos aí, 
através de 
avaliação, com 
grupos de 
utentes, tentar 
saber. E, outra, é 
fazer o 
marketing, a 
comunicação em 
saúde, com um 
plano, através de 
técnicas de 
gestão 
adequadas...” 
não 
caindo no 
extremo 
oposto de 
haver co-
pagament
os 
indexados 
ao 
rendimen
to. Deve 
haver 
taxas 
moderado
ras ou co-
pagament
os 
directos, 
instantâne
os, mas 
flat, 
nivelados 
e iguais 
para 
todos. E, 
depois, se 
efectivam
ente o 
sistema 
tiver 
informaçã
o, 
transpare
nte, as 
próprias 
pessoas, 
os 
serviço 
de 
partos, 
passe a 
melhora
r o seu 
serviço 
de 
partos e 
passe a 
fazer 
marketi
ng : 
“agora 
temos 
dois 
novos 
parteiro
s, 2 
novos 
obstetra
s, 
comprá
mos uns 
aparelho
s...fizem
os obras 
no 
serviço, 
temos 
uma 
unidade 
de 
prematu
ros, 
venham 
cá os 
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social. A 
interligação e 
a integração 
com as 
politicas 
sociais é 
fundamental, 
nomeadament
e na 
identificação 
de doentes 
mais 
específicos, 
importante 
para saber 
quais são os 
doentes-alvo 
que 
especificament
e temos que 
trabalhar para 
terem melhor 
auto-gestão do 
seu estado de 
doença. Nós 
por vezes 
esquecemo-
nos disto mas, 
qual é o papel 
de ensinar à 
mães, às 
puérperas, por 
exemplo, 
como tratam 
do seu filho? 
Isso já é feito, 
e é feito nos 
fazer eu 
mesmo...
portanto 
ele tem o 
dever de 
colaborar 
nisso e as 
instituiçõ
es têm o 
dever de 
os 
esclarecer
. De uma 
forma 
sistemátic
a, isso 
não 
estará a 
ser 
feito.(...)”  
esteja 
distribuída 
de uma 
forma 
homogénea, 
administrati
vamente 
decidimos 
que quem 
vive na 
Senhora da 
Hora está 
no centro de 
saúde da 
Senhora da 
Hora, se 
precisar de 
um hospital 
vai ao Pedro 
Hispano, 
portanto 
maximizaçã
o da 
eficiência, 
assumindo 
que não 
havendo 
incentivos 
os hospitais 
são 
eficientes, o 
que eu não 
acredito. E 
isto porque 
nós 
queremos 
uma coisa e 
..)mas 
cada 
vez 
mais é 
import
ante 
que os 
clientes 
estejam 
satisfeit
os 
connos
co, 
porque 
isso 
facilita 
uma 
série de 
coisas, 
nem 
que 
seja a 
relação 
com os 
profissi
onais(...
)há aí 
um 
project
o 
muito 
interess
ante de 
Harvar
d, que 
é uma 
parceri
Portugal 
está a ser 
absorvida 
de uma 
maneira 
muito 
superficial
.(...) Mas, 
o próprio 
médico só 
deve 
exibir a 
sua 
opinião 
quando 
está 
seguro do 
que está a 
dizer. 
Deverá 
haver uma 
boa 
comunica
ção com o 
doente e 
este 
deverá 
saber 
dentro do 
possível 
quais são 
as opções. 
E, depois, 
dou a 
minha 
opinião.  
(...)Eu 
vantagens
. Como o 
médico é 
obrigado 
a explicar, 
detecta 
erros, 
bem 
como o 
próprio 
doente 
pode 
lembrar-
se de 
problema
s 
associado
s, o que 
pode vir a 
alterar a 
prescrição
. Ou seja, 
permite 
que nesta 
conversa 
surjam 
dados 
important
es. Tem 
essa 
vantagem, 
que é 
diminuir 
o erro, e 
depois 
tem outra 
vantagem, 
utente pode 
ter na 
prestação de 
cuidados...(..
.) não 
consigo ter 
uma 
regra...prova
velmente 
para 
algumas 
patologias, 
para 
algumas 
pessoas, eu 
posso ter 
isso e, 
portanto, 
consigo 
antecipar 
que, para a 
mesma 
patologia, 
para 
diferentes 
pessoas, 
umas 
possam ter 
mais 
informação 
e saber gerir 
a sua vida, 
outras 
não...portan
to, isso é 
difícil não 
ser caso a 
cidadãos, 
começam 
a ter 
conhecim
ento da 
realidade. 
Hoje, se 
alguém 
quiser 
saber em 
Portugal, 
quanto 
custa um 
transplant
e 
cardíaco, 
ninguém 
sabe.(...) 
não 
publicita
m(...). Ou 
porque 
não 
querem 
ou 
porque 
não 
podem...” 
 
clínicos 
gerais 
ver, 
teremos 
uma 
sessão...
”e, a 
partir 
daí, eles 
próprios 
se 
organiza
m, sem 
ser o 
sistema 
a fazer 
isso...qu
ando é o 
sistema 
a fazer 
tudo, 
acaba 
por ser 
a 
corpora
ção, que 
tem 
força 
sobre o 
sistema” 
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centros de 
saúde, que é 
um trabalho 
muito grande, 
até social 
sobre as 
próprias mães. 
Esse tipo 
trabalho que já 
é feito, como 
o ‘cantinho da 
amamentação’
, e outros, tem 
é que ser 
alargado a 
outras 
áreas(...)nome
adamente à 
gestão da 
doença 
crónica. Por 
exemplo, 
ensinar o 
diabético a 
cozinhar, já 
vejo hospitais 
a fazer isto. 
Não é suposto 
ser o hospital 
a fazer isto, 
isto deveria 
ser feito na 
comunidade.” 
 
o oposto. 
Queremos a 
maximizaçã
o da 
eficiência, 
mas não 
criamos os 
incentivos 
para a 
maximizaçã
o da 
eficiência. É 
esquizofréni
co (...)” 
a entre 
o 
Gover
no 
portug
uês e a 
Harvar
d 
Medica
l 
School, 
que é a 
criação 
de uma 
platafo
rma 
inform
ática, 
de 
inform
ação 
médica 
e de 
saúde 
que 
seja 
cientifi
cament
e 
válida. 
O que 
temos 
hoje de 
facto é 
pessoas 
que até 
vão à 
respeito a 
autonomi
a do 
doente no 
sentido 
em que 
não 
imponho 
nada que 
vá contra 
a vontade 
dele. Nem 
seria 
possível. 
Não seria 
possível 
do ponto 
de vista 
ético, nem 
seria 
possível 
do ponto 
de vista 
prático, 
porque ele 
não faz as 
coisas que 
eu lhe 
digo.(...) , 
ele vai ter 
que 
confiar 
em mim, 
vou ter 
que 
informá-
lo q.b. 
que é 
exercer a 
liberdade 
de 
escolha 
até em 
termos 
financeiro
s. Se eu 
perceber 
qual é o 
meu 
problema, 
quais são 
os 
tratament
os, 
quanto é 
que isso 
vai custar 
(público e 
privado) e 
a espera 
para esse 
mesmo 
tratament
o. O 
doente 
pode até 
optar pelo 
sector 
privado, 
ou não. 
Isto 
obriga os 
médicos a 
passar 
caso. 
Quando me 
coloca a 
possibilidad
e de ser o 
próprio 
doente a 
fazer o input 
da sua 
própria 
informação 
(num 
registo de 
saúde 
electrónico), 
acho 
demasiado 
delicado, 
agora se o 
utente tiver 
a 
capacidade 
e souber 
receber ele a 
formação 
necessária 
para ele se 
monitorizar 
a si próprio 
sem que 
isso tenha 
implicações 
para o 
sistema, isso 
pode ser 
bom,(...) 
Por 
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interne
t com 
grande 
facilida
de e 
trazem 
resmas 
de 
papéis 
com 
inform
ação 
destorc
ida, 
publicit
ária, e 
depois 
chegam 
aqui e 
confro
ntam 
os 
profissi
onais 
com 
isso...as 
pessoas
, desde 
que 
esteja 
escrito, 
acredit
am... 
mas, de 
facto, 
eu 
també
para ele 
tomar 
uma 
decisão, 
mas a 
decisão 
vai ser 
influencia
da por 
mim. 
Pensa-se 
que os 
médicos 
podem ser 
neutros, 
mas não 
são.(...) 
posição 
politicame
nte 
correcta 
que é a de 
que o 
doente é 
que sabe. 
Todos 
nós 
respeitam
os a 
autonomi
a do 
doente, 
mas 
enquanto 
que na 
parte 
anglo-
mais 
tempo 
com o 
doente...” 
exemplo, se 
se conseguir 
educar um 
diabético a 
fazer bem 
as leituras 
do que tem, 
e conseguir 
auto-
controlar-se, 
em vez de 
ter que ir a 
uma 
consulta, é 
bom e é do 
auto-
interesse 
dele, mas 
não fica 
registado 
em lado 
nenhum, 
não é? Não 
vai afectar a 
forma como 
o sistema o 
trata. 
Perigoso é o 
doente 
fornecer 
informação 
sobre a qual 
o sistema 
vai actuar 
nele, agora 
o sistema 
dar mais 
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m acho 
que, 
quanto 
mais 
educad
o for o 
nosso 
cliente, 
melhor
. E 
també
m mais 
exigent
e vai 
ser a 
sua 
relação 
connos
co.” 
saxónica 
há todo 
um 
enquadra
mento 
legal por 
detrás 
disso, que 
nos obriga 
a dizer 
tudo ao 
doente, eu 
não sei se 
isso é boa 
ideia, eu 
não sei se 
é assim 
que se 
devem 
fazer as 
coisas. 
Mas, na 
América, 
eu sou 
obrigado a 
fazer 
assim... e 
eu não 
queria isso 
cá. Eu 
queria 
guardar 
no íntimo 
da minha 
relação 
com os 
doentes, 
informação 
ao doente, 
parece-me 
perfeitamen
te natural, 
não me 
parece que 
haja aí 
nenhum 
efeito 
perverso no 
sistema. A 
monitorizaç
ão remota, 
por 
exemplo, ele 
fazer 
leituras de 
tensão e 
depois o 
próprio 
aparelho 
mandar 
aquilo 
electronica
mente, acho 
que isso é 
perfeitamen
te natural, a 
preocupaçã
o seria 
sempre se 
quem está a 
obter a 
informação 
tem 
incentivo 
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no 
momento 
em que 
estamos 
os dois no 
meu 
gabinete, a 
minha 
capacidad
e de 
comunicar 
com ele. 
Portanto, 
a 
autonomi
a é muito 
important
e, mas ela 
deve ser 
caldeada 
pelo 
aspecto de 
nós 
termos 
aqui 
papéis 
diferentes.
Relativam
ente a dar 
aos 
doentes 
mais 
informaçã
o e mais 
ferrament
as para 
auto-
em usar 
estrategicam
ente essa 
informação, 
em 
manipular.”  
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cuidado, 
acho 
important
e, mas a 
esse nível 
estamos 
mal 
preparado
s.  O que 
nós hoje 
também 
achamos é 
que a 
informaçã
o que o 
doente 
pode ter 
vai muito 
para além 
da que o 
médico 
lhe pode 
dar. E, 
portanto, 
ele 
próprio 
deve ter a 
vontade 
de 
procurar 
essa 
informaçã
o, e hoje 
há sítios 
fantástico
s...” 
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Indicadores 
de 
integração 
(Questão 5 
do guião)  
“Ganhos em 
saúde: número 
de amputados 
diabéticos? 
acesso a 
serviços de 
urgência 
hospitalar?” 
 
“(...)o 
mínimo 
que as 
ULS’s 
deviam 
ter feito 
era ter 
protocolo
s 
conjuntos 
para essas 
4 ou 5 
doenças., 
crónicas...
(...) 
resultado
s em 
saúde.(...) 
a redução 
de actos 
desnecess
ários, 
nomeada
mente 
consultas, 
concreta
mente até 
que 
ponto há 
substituiç
ão de 
consultas 
hospitalar
es por 
consultas 
de 
cuidados 
“(...)ver qual 
é a evolução 
dos custos 
nos centros 
de saúde e 
qual é a 
evolução 
dos custos 
no hospital. 
Isso pode 
ser que já 
consiga, ao 
fim de 3 
anos, 
encontrar 
grandes 
tendências.(.
..) 
verificarmos 
que há um 
aumento das 
pessoas a 
ser tratadas 
nos 
cuidados 
primários.(...
)  
“ (...)o 
indicad
or não 
pode 
ser a 
diminui
ção das 
urgênci
as, o 
indicad
or tem 
que ser 
a 
mortali
dade 
dos 
diabéti
cos, ou 
a 
percent
agem 
de 
amputa
ções, 
coisas 
que 
sejam 
muito 
mais 
concret
as e 
que 
depend
am 
muito 
mais 
dos 
“(...)melh
ores 
resultados 
em saúde 
e melhor 
qualidade 
de vida e 
esse é o 
objectivo 
último do 
sistema(...
), também 
é muito 
interessan
te do 
ponto de 
vista da 
gestão, se 
estão a ser 
conseguid
as 
economia
s de 
escala e 
economia
s de gama 
em 
termos 
económic
o-
financeiro
s nestas 
ULS. Por 
um lado, 
temos os 
ganhos do 
ponto de 
“(...). Tem 
que ser 
mais 
eficiente(...)
melhoria da 
qualidade 
dos 
cuidados(...)
os 
diabéticos 
têm que ser 
melhor 
tratados, os 
asmáticos, 
aquelas 
pessoas têm 
que ter 
melhores 
cuidados 
do que 
tinham 
anteriorme
nte(...)a 
questão da 
satisfação 
dos utentes 
e dos 
profissionai
s(...)provav
elmente 
algumas 
patologias, 
como a 
diabetes, o 
próprio 
AVC, 
seriam 
“O que 
interessav
a era saber 
se, dos 
doentes 
que estão 
identificad
os ao 
nível dos 
cuidados 
primários, 
que 
necessita
m de 
apoio 
hospitalar, 
corre ou 
não corre 
bem, no 
sentido 
em que 
são 
referidos 
rapidamen
te; há 
alguma 
hierarquia 
de 
estratifica
ção do 
risco, para 
os ver 
hoje, para 
a semana 
ou daqui a 
três 
meses? 
“A 
questão 
financeira
, a 
satisfação 
dos 
profission
ais(...)a 
satisfação 
dos 
utentes(...
)os 
ganhos 
em saúde, 
comparad
os com os 
custos.(...) 
se 
produzir 
ganhos 
em saúde 
com os 
mesmos 
custos ou 
não tiver 
impacto 
nos 
ganhos 
em saúde 
e 
conseguir 
baixar os 
custos. 
Em 
qualquer 
dos casos, 
é bem 
“Uma das 
coisas onde 
se devia 
fazer sentir 
muito 
rapidamente 
o efeito das 
integrações 
é no padrão 
de 
referenciaçã
o das ULS, 
de doentes 
dos CSP 
para o 
hospital, e 
isso pode-se 
verificar de 
um ano para 
o outro.(...) 
saber se o 
grau de 
severidade 
dos doentes 
que chega 
ao hospital 
depois da 
integração, 
passa a ser 
maior do 
que antes, o 
que significa 
que só os 
casos 
menos 
graves 
passaram a 
“(...) 
teoricamente, 
que seria o 
benefício 
adicional para a 
saúde que os 
doentes 
receberiam.(...) 
como é que nós 
poderíamos 
fazer isso e 
retirar...ter a 
certeza que o 
efeito era o 
efeito da 
integração, aí é 
que está a 
grande 
dificuldade, é 
que nós teríamos 
que fazer quase 
uma mímica de 
um ensaio 
clínico, para ter a 
certeza...um 
estudo antes e 
depois pode dar 
algumas 
indicações, mas 
não nos 
esclarece 
completamente 
se a alteração em 
termos de 
ganhos em 
saúde, se deve à 
alteração em 
Não 
responde. 
 
“Os 
clássicos...
os 
assistenci
ais, de um 
lado e, 
dentro 
dos 
assistenci
ais, temos 
que 
dividir, os 
de 
quantidad
e e os de 
qualidade 
e, depois, 
os de 
performa
nce 
económic
o-
financeira
,(...) Eu 
começaria 
por 
perguntar 
como é 
que 
comparo 
em 
termos de 
acesso, 
aos 
diferentes 
tipos de 
prestação: 
“(...)em 
tempos de 
resposta,(...) 
mesmo em 
termos de 
volume da 
procura(...)a
o ter tudo 
integrado, 
faz sentido 
que as 
pessoas 
procurem 
menos, ou 
seja, um 
dos 
objectivos é 
chegar a um 
ponto em 
que as 
pessoas 
procurem 
menos, pelo 
menos o 
hospital. 
Não sei se 
10 anos é 
tempo 
suficiente 
para ir a 
resultados 
em saúde, 
provavelme
nte não, 
tenho 
dúvidas...(...
) a questão 
“Por 
exemplo, 
o volume 
de 
referencia
ção. É 
sabido 
que, 
quando os 
clínicos 
gerais, por 
exemplo, 
recebem 
incentivos 
e são 
pagos à 
produção, 
têm maior 
incentivo 
a reter os 
doentes, 
porque 
quanto 
mais 
retiverem 
os 
doentes, 
mais 
consultas 
fazem, o 
que 
geralment
e tem 
como 
consequê
ncia uma 
diminuiçã
“O 
sucesso 
seria 
sempre 
evitar as 
redundâ
ncias. 
Falo de 
exames, 
medica
mentos, 
e 
serviços, 
como 
por 
exemplo 
excesso 
de 
procura 
de 
urgência 
hospital
ar. Se os 
hospitai
s têm 
médicos 
a mais 
poderia
m pegar 
em 
alguns 
deles e 
pô-los a 
fazer 
consulto
ria no 
centro 
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primários
, até que 
ponto é 
que há 
substituiç
ão de 
atendime
ntos na 
urgência 
por 
atendime
ntos nos 
cuidados 
primários
, até que 
ponto 
não há 
duplicaçã
o de 
meios de 
diagnósti
co(...)”  
serviço
s de 
saúde.” 
vista da 
qualidade 
clínica e, 
por outro, 
os ganhos 
económic
o-
financeiro
s,(...) é 
muito 
important
e ver se 
estas 
entidades 
estão a ter 
melhores 
custos 
unitários, 
integração 
financeira.
” 
situações 
onde um 
estudo de 
eficiência 
teria 
interesse. 
Se os 
doentes são 
melhores 
tratados e 
se, 
portanto, 
os 
resultados 
são 
melhores. 
Por 
exemplo, 
no AVC 
seria 
interessante 
perceber se, 
por um 
lado, um 
tratamento 
precoce no 
hospital, e 
depois a 
reabilitação, 
se isso iria 
trazer 
resultados 
melhores, 
se as 
pessoas têm 
mais 
capacidade, 
Há 
alguma 
gestão do  
risco? Há 
também 
uma boa 
comunica
ção clínica 
entre os 
médicos 
de 
cuidados 
primários 
e os 
médicos 
dos 
cuidados 
hospitalar
es? E, 
durante o 
intername
nto, 
mantém-
se essa 
comunica
ção? E, 
pós-
intername
nto, essa 
comunica
ção está 
lá? No 
campo da 
gestão da 
doença 
crónica, 
nós 
sucedida. 
Se isso 
não 
acontecer, 
não é. O 
problema 
de avaliar 
os ganhos 
em saúde 
é que 
demora 
muito 
tempo. 
Vai ter 
que 
arranjar 
outro 
indicador 
mais 
imediato 
do que os 
ganhos 
em 
saúde(..)in
dicadores 
imediatos
(...)acessib
ilidade 
aos 
cuidados 
hospitalar
es(...)mas 
o que é 
nos 
poderíam
os esperar 
com a 
ser tomados 
em conta 
nos 
cuidados de 
saúde 
primários 
em vez de 
os passar 
para o outro 
lado. Esse 
seria talvez 
um 
indicador 
rápido e é 
provavelme
nte aí onde 
mais se irá 
sentir essa 
diferença, 
porque a 
questão das 
doenças 
crónicas...eu 
estava a 
pensar na 
referenciaçã
o interna, 
mas na 
triagem na 
urgência, 
pode ser ver 
as pulseiras 
verdes e as 
azuis...para 
saber se as 
coisas estão 
a ser mais 
termos de 
integração de 
cuidados.(...) há 
toda uma 
discussão sobre 
como avaliar 
agora na 
literatura ações 
de saúde pública, 
num nível 
macro, que é um 
campo muito 
mais difícil do 
que aquele que 
estamos 
habituados.(...) 
dificuldade de 
medir ações de 
saúde pública e 
políticas de 
saúde mas, 
mesmo assim, há 
alguns 
progressos. 
Teoricamente, 
eu acho que 
temos que 
caminhar no 
sentido de medir 
se há alterações 
nos ganhos em 
saúde, não creio 
que medidas de 
processo sejam 
suficientes...eu 
acho que você 
não vai 
consultas, 
cirurgias, 
meios 
complem
entares de 
diagnóstic
o e 
terapêutic
a, ou seja, 
como é 
que um 
doente 
que tem 
uma 
necessida
de 
expressa 
em saúde, 
e 
necessita 
de aceder 
ao 
sistema, 
quais são 
as 
dificuldad
es ou 
facilidade
s 
comparad
as? Ou 
seja, 
medir o 
acesso. 
Depois, 
saber se 
dado 
do 
consumo 
do sector 
privado, 
que na 
consulta é 
muito 
relevante, e 
que se 
calhar na 
urgência 
também 
é.(...) 
também 
valeria a 
pena ter 
indicadores 
de output, 
como por 
exemplo, nº 
de 
cesarianas, 
já que, 
supostamen
te, num 
modelo 
integrado, o 
seguimento 
da gravidez 
não é feito 
exclusivame
nte pelo 
médico de 
família mas 
é feito pelo 
médico de 
família mais 
o da taxa 
de 
referencia
ção para 
os 
hospitais. 
Quando 
não são 
pagos por 
produção, 
nomeada
mente 
através de 
salário 
fixo, isso 
incentiva 
a que eles 
referencie
m 
mais(...)D
e todos os 
programas 
de gestão 
da doença 
crónica, 
um dos 
indicadore
s é o nº de 
admissões 
na 
urgência e 
o nº de 
dias de 
intername
nto destes 
doentes. 
Portanto, 
de 
saúde, e 
até fazer 
algumas 
consulta
s em 
ambulat
ório que 
dispensa
ssem a 
ida ao 
hospital(
...)os 
indicado
res 
seriam 
basicam
ente os 
de 
redução 
das 
urgência
s, da 
ampliaç
ão de 
consulta
s 
externas 
de 
referênc
ia, 
portant
o 
aument
o do 
número 
de 
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mobilidade, 
e como é 
que isso se 
reflectiria 
nos custos. 
Depois, o 
caso das 
patologias 
mais caras, 
o caso da 
diabetes, 
claramente, 
e com 
grandes 
complicaçõ
es, podia 
ser 
interessante 
estudar. 
Nisto 
nunca se 
vai fugir 
muito de 
duas coisas: 
as 
patologias 
mais 
prevalentes 
e as que são 
mais caras.” 
sabemos 
que vai 
haver 
picos em 
que as 
pessoas 
irão ser 
internadas
. Está 
contempla
da na ULS 
esta 
perspectiv
a de 
doença 
crónica, 
que está 
em casa, 
no centro 
de saúde e 
no 
hospital, 
ou 
não?(...)( 
Indicador
es...que eu 
saiba só 
há dois: 
os 
resultados 
clínicos e 
os 
resultados 
financeiro
s.(...) No 
caso dos 
indicadore
integração 
de 
cuidados? 
Que, na 
prática, os 
utentes 
tivessem 
mais 
facilidade 
de acesso 
aos 
cuidados 
hospitalar
es quando 
precisava
m.(...) Se 
eles 
continua
m à 
espera na 
mesma...(.
..) A 
integração 
de 
cuidados 
só se vê 
na relação 
entre 
níveis de 
cuidados(.
..)menos 
duplicaçã
o de 
exames, 
menos 
exames 
por 
resolvidas...(
...) nas 
doenças 
crónicas 
tem que se 
ver um 
período 
mais longo. 
Ou até a 
própria 
comunicaçã
o pode 
diminuir 
com isto... 
se ele 
estivesse a 
passar 
muitos 
doentes 
para o 
hospital 
tinha que 
ter um 
grande 
fluxo 
comunicaci
onal, se 
passou a 
passar 
menos 
doentes não 
há 
necessidade 
de tanta 
comunicaçã
o, às 
tantas...(...) a 
conseguir fazer 
isso, no tempo 
que tem 
disponível, agora 
acho que a sua 
tese tem que ter 
uma discussão 
sobre essa 
questão, ou seja 
o que é que fica 
de fora e para 
que caminho 
devíamos 
caminhar, o que 
é que devíamos 
seguir(...)” 
modelo 
tem, por 
médico, 
por 
serviço, 
mais 
produtivi
dade. Faz 
mais 
actos, 
mais 
consultas, 
mais 
cirurgias? 
Depois, 
os 
indicador
es 
clássicos 
de 
qualidade: 
os 
doentes 
têm 
menos 
co-
morbilida
de, têm 
altas 
precoces, 
são mais 
rapidame
nte 
colocados 
no 
domicílio 
ou em 
a equipa de 
obstetrícia 
da ULS, 
leva a uma 
redução do 
número de 
cesarianas, 
supostamen
te, que é 
uma boa 
prática. Sim 
ou não? Eu 
chamaria a 
isso um 
indicador 
de output e 
não de 
outcome mas, 
apesar de 
tudo, com 
algum 
significado. 
Mas, onde 
eu queria 
chegar era: 
quando 
você vai 
estudar 
volumes de 
utilização, 
pelo menos 
ter a 
consciência 
de que a 
oferta 
privada é 
relevante. 
é um 
outcome 
que tem 
que ser 
medido. 
E, depois, 
há os 
outcomes 
económic
os, 
naturalme
nte, 
porque 
estes 
doentes, 
quando 
são bem 
compensa
dos, 
custam 
menos ao 
sistema 
do que 
estarem a 
descompe
nsar 
permanen
temente.  
Os high-
users, ou 
seja, 
aqueles 
que vêm 
mais de 4 
vezes ao 
ano à 
primeira
s 
consulta
s no 
hospital, 
que é 
das 
coisas 
mais 
difíceis, 
vencer 
os tais 
25%, 
deviam 
passar 
para 
30% ou 
para 
35%...(..
.) há que 
devolver 
segunda
s 
consulta
s aos 
cuidado
s 
primário
s(...)se 
fossem 
bem 
referido
s, e se o 
dossier 
clínico 
passasse 
para lá, 
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s clínicos, 
estamos a 
falar de 
qualidade 
dos 
cuidados: 
taxas de 
mortalida
de 
ajustadas 
à idade; 
taxas de 
morbilida
de; 
percentag
ens de 
reinterna
mentos; 
% doentes 
que 
voltam ao 
serviço de 
urgência, 
eu 
abrangeria 
tudo...para 
mim, o 
mais 
important
e seria a 
qualidade 
clínica, no 
sentido 
mais lato. 
Eu 
detesto 
sistemas 
utente, 
mas isso 
também 
pode 
significar 
que estes 
não têm 
acesso...te
ria que se 
comparar 
com 
ganhos 
em 
saúde.(...) 
no que 
nós 
gostaríam
os de ver 
num 
modelo 
de 
integração
, é: menos 
exames, 
mais 
acompan
hamento 
nos 
cuidados 
primários 
depois de 
recorrer 
aos 
cuidados 
hospitalar
es...e é 
essencial
própria 
intensidade 
da 
comunicaçã
o pode ser 
diferente, 
podem 
aumentar, 
podem 
diminuir...pr
ovavelment
e seria 
também 
assimétrico..
.quando o 
doente 
passa para o 
hospital há 
uma 
comunicaçã
o, mas 
agora 
quando o 
doente 
regressa à 
comunidade 
pode passar 
a haver mais 
interesse em 
fazer a 
comunicaçã
o do 
hospital 
para os 
CSP, para 
garantir que 
ele não 
cuidados 
continuad
os 
integrado
s, o 
reinterna
mento no 
hospital é 
melhor 
ou pior, a 
infecção 
hospitalar
, portanto 
iria buscar 
os 
indicador
es 
clássicos 
de 
avaliação 
de 
qualidade. 
Depois, 
clarament
e as 
questões 
dos 
custos 
unitários, 
dos 
custos 
por 
doente 
tratado, o 
desempen
ho 
económic
Voçê pode 
ter os 
centros de 
saúde a 
funcionar 
magnificam
ente, se 
você tiver 
uma forte 
component
e de oferta 
privada, 
você 
continua a 
ter uma 
forte 
utilização 
da urgência 
da “malta 
que vai 
lá...”; 
“apareça lá, 
que eu, lá, 
prescrevo-
lhe o TAC, 
a 
angiografia,
etc.”.(...) 
Um outro 
indicador, 
de 
eficiência, 
pode ser o 
impacto 
disto no nº 
de exames 
complemen
urgência 
são um 
indicador 
mais 
sensível 
do que a 
questão 
da 
prioridade 
clínica 
atribuída 
na 
triagem, 
porque as 
razões 
que levam 
os 
doentes 
menos 
urgentes à 
urgência 
não é só 
por 
insuficiên
cia dos 
cuidados 
primários.
(...) Por 
um lado, é 
os 
cuidados 
primários 
estarem 
organizad
os e terem 
acesso a 
estes 
e 
portant
o, 
abrindo 
mais 
espaço 
para a 
primeira 
consulta
, e há 
muita 
gente 
que 
precisa 
de uma 
consulta 
hospital
ar e que 
tem que 
‘meter 
uma 
cunha’, 
ou vai 
pela 
urgência 
ou vai 
por não 
sei o 
quê...as 
urgência
s 
podem, 
teorica
mente, 
baixar 
20%, e 
desses 
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com 
dezenas 
de 
indicadore
s, mas 
reconheço 
que, em 
alguns 
casos, 
temos que 
ter 
dezenas 
de 
indicadore
s, quer 
sejam de 
processo, 
quer 
sejam de 
outcome...d
epois, era 
important
e fazer 
uma 
análise de 
custo-
efectivida
de, custo-
utilidade, 
digamos 
assim.(...) 
Sistemas 
de 
qualidade 
canadiano
s, no caso 
de enfarte 
mente 
isso. 
Essas são 
as 
grandes 
vantagens 
da 
integração
: que se 
recorra 
menos a 
cuidados 
hospitalar
es, ou 
melhor, 
menos 
vezes, 
porque 
em vez de 
andar 
anos 
numa 
consulta 
hospitalar
, pode ir 
ao 
hospital, 
mas 
depois é 
acompan
hado nos 
cuidados 
primários. 
Seria isso, 
e 
portanto 
teria que 
volta tão 
cedo.(...) 
...esse é 
provavelme
nte um 
canal que se 
consegue 
ver, porque 
tudo o que 
tenha a ver 
com a saúde 
das 
populações 
parece-me 
complicado 
porque 
normalment
e são coisas 
de longo-
prazo. 
Portanto, 
olhar para 
urgências e 
marcações 
de consultas 
a partir dos 
centros de 
saúde de um 
hospital 
parece-me 
ser uma boa 
forma de 
ver se eles 
estão a 
reagir 
imediatame
nte à 
o e 
financeiro 
global, 
mas 
tentaria 
fazer uma 
coisa que 
infelizme
nte não 
está feita 
que é 
avaliar o 
desempen
ho global, 
em lógica 
de 
território, 
daquela 
populaçã
o, 
comparati
vamente 
com 
outras 
populaçõ
es(...)poss
o 
padroniza
r os perfis 
económic
os, 
sociais, 
demográfi
cos, 
eventual
mente o 
case-mix, 
tares de 
diagnóstico.
..” 
 
 
doentes.(..
.) Apenas 
um quinto 
dos 
doentes 
que vai à 
urgência 
vai à 
urgência 
por falta 
de médico 
de família. 
Um 
quinto 
dos 
doentes 
vai 
porque a 
urgência 
fica perto. 
Um 
quinto vai 
porque a 
urgência 
está 
aberta 
24horas 
por dia. 
Um 
quinto vai 
porque lá 
há 
especialist
as. E um 
quinto vai 
porque lá 
faz os 
20%, se 
calhar 
deviam 
ser 
encamin
hados 
para 
primeira
s 
consulta
s. 
(...)Perg
unta-me 
pelo 
interna
mento...
o 
interna
mento é 
muito 
importa
nte se 
consegu
ir 
identific
ar as 
determi
nantes e 
a forma 
de 
encamin
hament
o do 
doente 
internad
o. Se o 
interna
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de 
miocárdio
, 
considere
m que um 
dos 
critérios 
de 
qualidade 
seja a 
mortalida
de, não a 
mortalida
de 
hospitalar 
mas a 
mortalida
de nos 30 
dias 
seguintes, 
porque 
eles 
sabem 
que esses 
30 dias é 
que são 
cruciais 
para que o 
doente 
não morra 
tem que 
ter apoio 
dos 
cuidados 
de saúde 
primários. 
O que a 
ser à volta 
disso, 
verificar 
se isso 
aconteceu 
ou não.” 
 
integração.”
 
posso 
fazer ali 
um 
conjunto 
de 
indicador
es e dizer 
quais são 
os 
resultados 
em saúde 
e quais 
são os 
indicador
es de 
saúde 
desta 
populaçã
o, num 
sítio e no 
outro. 
Há, 
clarament
e nos 
resultados 
em saúde, 
factores 
que têm 
que ver 
com a 
urbanidad
e, com a 
concentra
ção 
habitacio
nal, com a 
pobreza, 
exames 
compleme
ntares.(...) 
” 
mento é 
95% 
originad
o na 
urgência
, é uma 
situação 
doentia, 
portant
o, 
quanto 
mais 
interna
mento 
for 
originad
o na 
consulta 
externa 
ou na 
consulta 
do 
centro 
de 
saúde, 
mais 
saudável 
e 
integrad
o é o 
sistema 
de 
saúde.(...
) não 
esqueça 
de 
maneira 
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gente sabe 
é que o 
tratament
o do 
enfarte de 
miocárdio 
tem uma 
parte 
hospitalar 
e uma 
parte não 
hospitalar. 
Estou a 
falar do 
tratament
o agudo, e 
isso é que 
é 
novidade..
.a 
avaliação 
ao mês é 
muito 
important
e porque 
nos dá já 
uma ideia 
muito 
clara em 
que 
subgrupo 
de 
doentes 
este 
doente vai 
entrar.(...) 
se ele 
com 
indicador
es 
económic
os, mas 
isso faz 
parte do 
estudo 
académic
o, é 
preciso 
descontar 
esses 
efeitos...R
elativame
nte 
concreta
mente à 
urgência, 
é curioso 
saber se 
uma 
unidade 
que tem 
os centros 
de saúde 
integrado
s, 
consegue 
reter mais 
no 
primeiro 
nível do 
que 
unidades 
que não 
tenham.(..
nenhum
a a carta 
de 
referênc
ia do 
médico 
do 
centro 
de saúde 
e o 
resumo 
da alta 
hospital
ar, que 
são dois 
docume
ntos 
civilizaci
onais. 
Sem 
eles, não 
há 
integraç
ão de 
cuidado
s.(...) 
Era 
preciso 
saber, 
quantos 
doentes 
internad
os no 
hospital 
aqui 
chegara
m com 
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entrou 
num 
subgrupo 
de risco 
mais alto 
eu tenho 
que fazer 
uma série 
de coisas, 
senão, 
fico mais 
tranquilo 
e só lhe 
dou 2 ou 
3 
medicame
ntos. 
Quem 
não morre 
até ao 
primeiro 
mês, já 
morre 
bastante 
menos. 
Portanto, 
qualquer 
análise de 
sistemas 
de 
qualidade 
deste tipo 
tem que 
entrar em 
linha de 
conta com 
os 
.) O nº de 
MCDT’s, 
também...
e até a 
prescrição 
média, os 
custos 
com 
prescrição 
naquele 
território, 
é muito 
important
e. E, esses 
dados, 
agora até 
os pode 
obter 
através da 
central de 
conferênc
ia de 
facturas, 
que é 
saber qual 
o custo 
médio 
por 
medicame
ntos 
compartic
ipados 
naquela 
região e 
noutras 
regiões 
similares. 
uma 
carta do 
seu 
médico 
de 
família? 
Quantos 
doentes 
vieram 
através 
da 
consulta 
externa, 
talvez 
5%, 
10% e 
os 
outros 
90% , 
95%, 
vieram 
pela 
urgência
, sem 
carta 
nenhum
a...o 
resumo 
da alta é 
o 
negativo 
desta 
operaçã
o, 
portant
o, é a 
informa
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cuidados 
pós-
operatório
s dentro 
de uma 
determina
da fatia de 
tempo 
que seja 
sensata” 
Os 
médicos, 
em geral, 
prescreve
m mais 
genéricos, 
menos 
unidades, 
menos 
embalage
ns, qual é 
o padrão 
de 
prescrição
? 
Interessar
á também 
medir a 
espera. 
Primeiro, 
medir as 
listas em 
bruto, e 
os 
tempos, e 
depois 
tentar ver 
em que 
medida, 
se houver 
diferenças
, em que 
medida 
estarão 
relacionad
as com a 
articulaçã
ção de 
volta do 
hospital,
(...) 
Quantos 
doentes 
tiveram 
alta com 
resumo 
da alta? 
Quantos 
resumos 
de alta 
chegara
m ao 
centro 
de 
saúde, 
ao 
médico 
de 
família?
” 
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o 
hospital/c
entro de 
saúde, se 
é a 
consultori
a técnica, 
se são 
reuniões 
clínicas 
conjuntas, 
se é uma 
estratégia 
de 
abordage
m da 
saúde da 
populaçã
o em 
conjunto.
(...)  
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D. Anexo D 
Tabela 1: Doentes admitidos urgência hospitalar, com internamentos subsequentes, por GDH ULS Matosinhos 
2008 2009 2010 
GDH Descrição 
Episódios de 
Internamento 
Admitidos 
Pela 
Urgência 
Total 
Episódios 
Internamento 
% 
Episódios de 
Internamento 
Admitidos 
Pela 
Urgência 
Total 
Episódios 
Internamento 
% 
Episódios de 
Internamento 
Admitidos 
Pela 
Urgência 
Total 
Episódios 
Internamento 
% 
1  Craniotomia, idade >17 anos, com CC   11  19  57,89%  10  20  50,00%  5  23  21,74% 
2  Craniotomia, idade >17 anos, sem CC   16  44  36,36%  17  47  36,17%  16  46  34,78% 
6  Descompressão do túnel cárpico  0  48  0,00%  0  44  0,00%  0  41  0,00% 
7 
Procedimentos nos nervos cranianos e periféricos 
e noutras estruturas nervosas, com CC   2  3  66,67%  1  2  50,00%  7  10  70,00% 
8 
Procedimentos nos nervos cranianos e periféricos 
e noutras estruturas nervosas, sem CC   3  14  21,43%  1  7  14,29%  0  3  0,00% 
9  Perturbações e lesões traumáticas raquidianas  3  3  100,00%  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
10  Neoplasias do sistema nervoso, com CC   15  15  100,00%  12  12  100,00%  10  12  83,33% 
11  Neoplasias do sistema nervoso, sem CC   10  12  83,33%  16  29  55,17%  11  16  68,75% 
12  Perturbações degenerativas do sistema nervoso  10  12  83,33%  7  13  53,85%  3  17  17,65% 
13  Esclerose múltipla e ataxia cerebelosa  5  6  83,33%  0  3  0,00%  4  4  100,00% 
14  Acidente vascular cerebral com enfarte  266  267  99,63%  256  257  99,61%  200  205  97,56% 
15 
Acidentes vasculares cerebrais não específicos e 
oclusões pré‐cerebrais sem enfarte  4  4  100,00%  1  1  100,00%  4  4  100,00% 
16 
Perturbações cerebrovasculares não específicas, 
com CC   6  6  100,00%  3  4  75,00%  1  3  33,33% 
17 
Perturbações cerebrovasculares não específicas, 
sem CC   4  4  100,00%  5  7  71,43%  5  7  71,43% 
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18 
Perturbações dos nervos cranianos e periféricos, 
com CC   4  4  100,00%  1  1  100,00%  3  4  75,00% 
19 
Perturbações dos nervos cranianos e periféricos, 
sem CC   7  9  77,78%  5  7  71,43%  0  4  0,00% 
20 
Infecção do sistema nervoso excepto meningite 
viral  13  13  100,00%  10  10  100,00%  6  11  54,55% 
21  Meningite viral  15  15  100,00%  17  20  85,00%  8  29  27,59% 
22  Encefalopatia hipertensiva  1  1  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
23  Estupor e coma, não traumáticos  1  1  100,00%  2  2  100,00%  1  2  50,00% 
24  Convulsões e cefaleias, idade > 17 anos, com CC   24  24  100,00%  14  14  100,00%  16  16  100,00% 
25  Convulsões e cefaleias, idade > 17 anos, sem CC   42  68  61,76%  25  57  43,86%  21  46  45,65% 
34  Outras perturbações do sistema nervoso, com CC   7  8  87,50%  2  3  66,67%  1  3  33,33% 
35  Outras perturbações do sistema nervoso, sem CC   18  24  75,00%  11  20  55,00%  4  15  26,67% 
36  Procedimentos na retina  1  48  2,08%  2  41  4,88%  0  37  0,00% 
37  Procedimentos na órbita  1  3  33,33%  1  7  14,29%  0  5  0,00% 
38  Procedimentos primários na íris  0  0  #DIV/0!  0  8  0,00%  1  14  7,14% 
39 
Procedimentos no cristalino, com ou sem 
vitrectomia  2  107  1,87%  0  80  0,00%  1  47  2,13% 
40 
Procedimentos extra‐oculares, excepto na órbita, 
idade > 17 anos  3  16  18,75%  0  8  0,00%  0  17  0,00% 
41 
Procedimentos extra‐oculares, excepto na órbita, 
idade < 18 anos  0  6  0,00%  0  13  0,00%  0  2  0,00% 
42 
Procedimentos intra‐oculares, excepto na retina, 
íris e cristalino  4  108  3,70%  5  123  4,07%  1  117  0,85% 
44  Grandes infecções agudas do olho  15  16  93,75%  15  18  83,33%  6  10  60,00% 
45  Perturbações neurológicas do olho  1  1  100,00%  3  4  75,00%  2  6  33,33% 
46 
Outras perturbações do olho, idade > 17 anos, com 
CC   0  5  0,00%  2  8  25,00%  4  7  57,14% 
47 
Outras perturbações do olho, idade > 17 anos, sem 
CC   3  26  11,54%  0  13  0,00%  0  3  0,00% 
48  Outras perturbações do olho, idade < 18 anos  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  5  11  45,45% 
49 
Grandes procedimentos na cabeça e pescoço, 
excepto por doença maligna  0  1  0,00%  0  1  0,00%  0  1  0,00% 
50  Sialadenectomia  0  14  0,00%  1  12  8,33%  0  7  0,00% 
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51 
Procedimentos nas glândulas salivares, excepto 
sialadenectomia  1  2  50,00%  0  2  0,00%  0  0  #DIV/0! 
52  Reparações de fenda labial e do palato  0  4  0,00%  0  5  0,00%  0  5  0,00% 
53 
Procedimentos nos seios faciais e mastóide, idade 
> 17 anos  0  49  0,00%  1  46  2,17%  2  69  2,90% 
54 
Procedimentos nos seios faciais e mastóide, idade 
< 18 anos  0  4  0,00%  0  2  0,00%  0  6  0,00% 
55 
Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e 
garganta  1  264  0,38%  0  253  0,00%  1  261  0,38% 
56  Rinoplastia  0  21  0,00%  0  16  0,00%  0  14  0,00% 
57 
Procedimentos nas amígdalas e adenóides, 
excepto só amigdalectomia e/ou adenoidectomia, 
idade > 17 anos  2  10  20,00%  1  8  12,50%  2  11  18,18% 
58 
Procedimentos nas amígdalas e adenóides, 
excepto só amigdalectomia e/ou adenoidectomia, 
idade < 18 anos  0  11  0,00%  0  1  0,00%  0  6  0,00% 
59 
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade > 17 
anos  0  21  0,00%  0  18  0,00%  0  16  0,00% 
60 
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade < 18 
anos  2  141  1,42%  0  72  0,00%  0  75  0,00% 
61 
Miringotomia com colocação de tubo, idade > 17 
anos  0  1  0,00%  0  3  0,00%  0  4  0,00% 
62 
Miringotomia com colocação de tubo, idade < 18 
anos  3  68  4,41%  0  51  0,00%  1  82  1,22% 
63 
Outras procedimentos no ouvido, nariz, boca e 
garganta em bloco operatório  11  23  47,83%  0  4  0,00%  0  6  0,00% 
64 
Doenças malignas do ouvido, nariz, boca e 
garganta  9  22  40,91%  4  34  11,76%  6  32  18,75% 
65  Desequilíbrio  10  11  90,91%  12  12  100,00%  6  7  85,71% 
66  Epistaxe  9  9  100,00%  4  4  100,00%  3  3  100,00% 
68 
Otite média e infecções das vias respiratórias 
superiores, idade > 17 anos, com CC   2  2  100,00%  10  11  90,91%  4  5  80,00% 
69 
Otite média e infecções das vias respiratórias 
superiores, idade > 17 anos, sem CC   10  14  71,43%  15  18  83,33%  4  8  50,00% 
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70 
Otite média e infecções das vias respiratórias 
superiores, idade < 18 anos  45  50  90,00%  53  84  63,10%  18  47  38,30% 
71  Laringotraqueíte  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00%  1  2  50,00% 
72  Traumatismo e deformidade nasal  2  7  28,57%  5  7  71,43%  3  7  42,86% 
73 
Outros diagnósticos do ouvido, nariz, boca e 
garganta, idade > 17 anos  7  43  16,28%  4  48  8,33%  6  39  15,38% 
74 
Outros diagnósticos do ouvido, nariz, boca e 
garganta, idade < 18 anos  2  7  28,57%  1  5  20,00%  0  6  0,00% 
75  Grandes procedimentos torácicos  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  1  2  50,00% 
76 
Outros procedimentos no aparelho respiratório 
em bloco operatório, com CC   6  9  66,67%  1  1  100,00%  5  5  100,00% 
77 
Outros procedimentos no aparelho respiratório 
em bloco operatório, sem CC   0  2  0,00%  0  1  0,00%  0  1  0,00% 
78  Embolia pulmonar  41  41  100,00%  50  50  100,00%  51  52  98,08% 
79 
Infecções e inflamações respiratórias, idade > 17 
anos, com CC   47  47  100,00%  40  41  97,56%  42  44  95,45% 
80 
Infecções e inflamações respiratórias, idade > 17 
anos, sem CC   25  26  96,15%  16  17  94,12%  13  13  100,00% 
82  Neoplasias respiratórias  88  89  98,88%  51  52  98,08%  43  50  86,00% 
83  Grandes traumatismos torácicos, com CC   4  4  100,00%  2  2  100,00%  5  5  100,00% 
84  Grandes traumatismos torácicos, sem CC   7  7  100,00%  2  2  100,00%  4  4  100,00% 
85  Derrame pleural, com CC   8  8  100,00%  4  4  100,00%  10  10  100,00% 
86  Derrame pleural, sem CC   4  4  100,00%  9  9  100,00%  2  4  50,00% 
87  Edema pulmonar e insuficiência respiratória  5  5  100,00%  12  12  100,00%  14  15  93,33% 
88  Doença pulmonar obstrutiva crónica  280  281  99,64%  251  254  98,82%  138  144  95,83% 
89 
Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos, 
com CC   369  370  99,73%  309  310  99,68%  189  191  98,95% 
90 
Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos, 
sem CC   100  100  100,00%  95  95  100,00%  51  52  98,08% 
92  Doença pulmonar intersticial, com CC   4  4  100,00%  3  3  100,00%  4  4  100,00% 
93  Doença pulmonar intersticial, sem CC   6  6  100,00%  3  4  75,00%  0  0  #DIV/0! 
94  Pneumotórax, com CC   9  9  100,00%  9  9  100,00%  8  8  100,00% 
95  Pneumotórax, sem CC   24  24  100,00%  26  26  100,00%  7  7  100,00% 
96  Bronquite e asma, idade > 17 anos, com CC   161  161  100,00%  159  159  100,00%  82  84  97,62% 
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97  Bronquite e asma, idade > 17 anos, sem CC   47  47  100,00%  58  58  100,00%  20  20  100,00% 
99  Sintomas e sinais respiratórios, com CC   8  8  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
100  Sintomas e sinais respiratórios, sem CC   4  6  66,67%  5  6  83,33%  1  1  100,00% 
101 
Outros diagnósticos do aparelho respiratório, com 
CC   26  26  100,00%  18  19  94,74%  19  20  95,00% 
102 
Outros diagnósticos do aparelho respiratório, sem 
CC   15  17  88,24%  33  40  82,50%  8  14  57,14% 
110  Grandes procedimentos cardiovasculares, com CC   3  3  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
112 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, sem 
enfarte agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca 
ou choque  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
113 
Amputação por perturbações circulatórias 
sistémicas, excepto do membro superior e de dedo 
do pé  19  25  76,00%  15  15  100,00%  14  15  93,33% 
114 
Amputação de membro superior e de dedo do pé, 
por perturbações circulatórias sistémicas  1  1  100,00%  7  8  87,50%  4  4  100,00% 
115 
Implantação de pacemaker cardíaco permanente, 
com enfarte agudo do miocárdio, insuficiência 
cardíaca ou choque, ou procedimento em terminal 
ou gerador de desfibrilhador cardíaco automático 
implantável  8  8  100,00%  6  6  100,00%  5  6  83,33% 
116 
Outras implantações de pacemaker cardíaco 
permanente  104  132  78,79%  99  142  69,72%  64  104  61,54% 
117 
Revisão de pacemaker cardíaco, excepto 
substituição do gerador  4  4  100,00%  1  3  33,33%  0  3  0,00% 
118  Substituição do gerador de pacemaker cardíaco  1  9  11,11%  0  14  0,00%  1  1  100,00% 
119  Laqueação venosa e flebo‐extracção  0  2  0,00%  1  1  100,00%  0  14  0,00% 
120 
Outros procedimentos, no aparelho circulatório, 
em bloco operatório  5  7  71,43%  9  10  90,00%  7  9  77,78% 
121 
Perturbações circulatórias com enfarte agudo do 
miocárdio e complicações major, alta vivo  146  147  99,32%  118  119  99,16%  76  79  96,20% 
122 
Perturbações circulatórias com enfarte agudo do 
miocárdio, sem complicações major, alta vivo  167  168  99,40%  112  114  98,25%  98  106  92,45% 
165 
123 
Perturbações circulatórias com enfarte agudo do 
miocárdio, falecido  49  49  100,00%  23  23  100,00%  30  30  100,00% 
124 
Perturbações circulatórias excepto enfarte agudo 
do miocárdio, com cateterismo cardíaco e 
diagnóstico complexo  56  58  96,55%  46  52  88,46%  19  21  90,48% 
125 
Perturbações circulatórias excepto enfarte agudo 
do miocárdio, com cateterismo cardíaco, sem 
diagnóstico complexo  21  23  91,30%  28  28  100,00%  7  8  87,50% 
126  Endocardite aguda e subaguda  7  7  100,00%  3  4  75,00%  6  8  75,00% 
127  Insuficiência cardíaca e choque  303  305  99,34%  272  274  99,27%  235  248  94,76% 
128  Tromboflebite venosa profunda  3  3  100,00%  3  4  75,00%  4  4  100,00% 
129  Paragem cardíaca, causa desconhecida  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00%  1  1  100,00% 
130  Perturbações vasculares periféricas, com CC   26  26  100,00%  15  15  100,00%  23  24  95,83% 
131  Perturbações vasculares periféricas, sem CC   39  43  90,70%  26  27  96,30%  29  34  85,29% 
132  Aterosclerose, com CC   0  0  #DIV/0!  1  2  50,00%  9  13  69,23% 
133  Aterosclerose, sem CC   2  2  100,00%  0  0  #DIV/0!  17  19  89,47% 
134  Hipertensão  3  3  100,00%  1  2  50,00%  3  6  50,00% 
135 
Perturbações congénitas e perturbações valvulares 
cardíacas, idade > 17 anos, com CC   9  9  100,00%  0  0  #DIV/0!  8  8  100,00% 
136 
Perturbações congénitas e perturbações valvulares 
cardíacas, idade > 17 anos, sem CC   0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
138 
Arritmia e perturbações da condução cardíaca, 
com CC   82  82  100,00%  39  41  95,12%  63  63  100,00% 
139 
Arritmia e perturbações da condução cardíaca, 
sem CC   76  76  100,00%  48  51  94,12%  39  41  95,12% 
140  Angina de peito  10  10  100,00%  11  12  91,67%  42  44  95,45% 
141  Síncope e colapso, com CC    12  12  100,00%  22  22  100,00%  10  10  100,00% 
142  Síncope e colapso, sem CC    19  21  90,48%  17  18  94,44%  8  9  88,89% 
143  Dor torácica  42  42  100,00%  23  23  100,00%  20  20  100,00% 
144 
Outros diagnósticos do aparelho circulatório, com 
CC   8  8  100,00%  11  13  84,62%  21  24  87,50% 
145 
Outros diagnósticos do aparelho circulatório, sem 
CC   7  9  77,78%  11  14  78,57%  11  12  91,67% 
146  Ressecção do recto, com CC   3  12  25,00%  3  6  50,00%  0  3  0,00% 
166 
147  Ressecção do recto, sem CC   3  13  23,08%  2  7  28,57%  1  7  14,29% 
148 
Grandes procedimentos no intestino delgado e no 
intestino grosso, com CC   48  80  60,00%  42  70  60,00%  35  75  46,67% 
149 
Grandes procedimentos no intestino delgado e no 
intestino grosso, sem CC   21  61  34,43%  13  47  27,66%  18  56  32,14% 
150  Lise de aderências peritoneais, com CC   5  7  71,43%  9  12  75,00%  3  7  42,86% 
151  Lise de aderências peritoneais, sem CC   5  7  71,43%  4  8  50,00%  4  11  36,36% 
152 
Pequenos procedimentos no intestino delgado e 
no intestino grosso, com CC   0  4  0,00%  1  7  14,29%  1  4  25,00% 
153 
Pequenos procedimentos no intestino delgado e 
no intestino grosso, sem CC   1  7  14,29%  0  10  0,00%  1  13  7,69% 
154 
Procedimentos no esófago, estômago e duodeno, 
idade > 17 anos, com CC   20  29  68,97%  14  31  45,16%  13  30  43,33% 
155 
Procedimentos no esófago, estômago e duodeno, 
idade > 17 anos, sem CC   12  38  31,58%  9  41  21,95%  10  30  33,33% 
157  Procedimentos no ânus e estomas, com CC   12  19  63,16%  7  12  58,33%  14  25  56,00% 
158  Procedimentos no ânus e estomas, sem CC   58  109  53,21%  63  126  50,00%  74  160  46,25% 
159 
Procedimentos para hérnia excepto inguinal e 
femoral, idade >17 anos, com CC   4  15  26,67%  3  16  18,75%  3  17  17,65% 
160 
Procedimentos para hérnia excepto inguinal e 
femoral, idade >17 anos, sem CC   12  66  18,18%  20  76  26,32%  13  62  20,97% 
161 
Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, 
idade >17 anos com CC   6  15  40,00%  3  22  13,64%  6  26  23,08% 
162 
Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, 
idade >17 anos, sem CC   21  70  30,00%  26  87  29,89%  33  85  38,82% 
163  Procedimentos para hérnia, idade < 18 anos  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
164 
Apendicectomia com diagnóstico principal 
complicado, com CC   3  3  100,00%  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
165 
Apendicectomia com diagnóstico principal 
complicado, sem CC   14  15  93,33%  18  19  94,74%  12  13  92,31% 
166 
Apendicectomia sem diagnóstico principal 
complicado, com CC   8  8  100,00%  10  10  100,00%  17  17  100,00% 
167 
Apendicectomia sem diagnóstico principal 
complicado, sem CC   141  141  100,00%  126  129  97,67%  111  112  99,11% 
167 
168  Procedimentos na boca, com CC   1  2  50,00%  0  1  0,00%  1  1  100,00% 
169  Procedimentos na boca, sem CC   1  24  4,17%  0  4  0,00%  1  11  9,09% 
170 
Outros procedimentos no aparelho digestivo, em 
bloco operatório, com CC   12  17  70,59%  3  8  37,50%  11  15  73,33% 
171 
Outras intervenções no aparelho digestivo, em 
bloco operatório, sem CC   3  8  37,50%  4  8  50,00%  2  7  28,57% 
172  Doença digestiva maligna, com CC   69  75  92,00%  49  55  89,09%  57  66  86,36% 
173  Doença digestiva maligna, sem CC   19  22  86,36%  11  13  84,62%  10  20  50,00% 
174  Hemorragia gastrintestinal, com CC   29  29  100,00%  41  41  100,00%  39  41  95,12% 
175  Hemorragia gastrintestinal, sem CC   52  52  100,00%  52  53  98,11%  59  59  100,00% 
176  Úlcera péptica complicada  3  3  100,00%  5  5  100,00%  4  4  100,00% 
177  Úlcera péptica não complicada, com CC   1  1  100,00%  3  3  100,00%  3  3  100,00% 
178  Úlcera péptica não complicada, sem CC   2  3  66,67%  3  4  75,00%  2  2  100,00% 
179  Doença inflamatória do intestino  31  32  96,88%  25  27  92,59%  32  36  88,89% 
180  Oclusão gastrintestinal, com CC   17  17  100,00%  15  15  100,00%  35  35  100,00% 
181  Oclusão gastrintestinal, sem CC   31  31  100,00%  46  46  100,00%  36  37  97,30% 
182 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade >17 anos, com CC   34  36  94,44%  32  34  94,12%  43  45  95,56% 
183 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade >17 anos, sem CC   65  69  94,20%  60  71  84,51%  77  88  87,50% 
185 
Perturbações dentárias e orais, excepto extracções 
e restaurações, idade > 17 anos  3  17  17,65%  6  6  100,00%  7  9  77,78% 
186 
Perturbações dentárias e orais excepto extracções 
e restaurações, idade < 18 anos  5  6  83,33%  4  5  80,00%  2  5  40,00% 
187  Extracções e restaurações dentárias  0  13  0,00%  0  1  0,00%  0  5  0,00% 
188 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
>17 anos, com CC   33  34  97,06%  35  42  83,33%  43  49  87,76% 
189 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
>17 anos, sem CC   31  44  70,45%  25  38  65,79%  43  65  66,15% 
191 
Procedimentos no pâncreas, no fígado e de 
derivação portal, com CC   5  10  50,00%  6  9  66,67%  6  14  42,86% 
192 
Procedimentos no pâncreas, no fígado e de 
derivação portal, sem CC   5  12  41,67%  3  10  30,00%  3  12  25,00% 
168 
193 
Procedimentos nas vias biliares, excepto só 
colecistectomia, com ou sem exploração do 
colédoco, com CC   8  9  88,89%  4  5  80,00%  4  6  66,67% 
194 
Procedimentos nas vias biliares, excepto só 
colecistectomia, com ou sem exploração do 
colédoco, sem CC   5  6  83,33%  2  2  100,00%  4  5  80,00% 
195 
Colecistectomia, com exploração do colédoco, com 
CC   0  1  0,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
196 
Colecistectomia, com exploração do colédoco, sem 
CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
197 
Colecistectomia, sem exploração do colédoco, com 
CC   7  9  77,78%  10  14  71,43%  8  11  72,73% 
198 
Colecistectomia, sem exploração do colédoco, sem 
CC   18  27  66,67%  8  19  42,11%  8  14  57,14% 
199 
Procedimentos diagnósticos hepatobiliares por 
doença maligna  3  3  100,00%  0  2  0,00%  2  3  66,67% 
201 
Outros procedimentos hepatobiliares ou 
pancreáticos, em bloco operatório  1  2  50,00%  1  1  100,00%  6  6  100,00% 
202  Cirrose e hepatite alcoólica  50  50  100,00%  55  57  96,49%  33  44  75,00% 
203  Doença maligna hepatobiliar ou pancreática  42  44  95,45%  39  44  88,64%  29  32  90,63% 
204 
Perturbações do pancreas, excepto por doença 
malignas  73  82  89,02%  95  104  91,35%  82  85  96,47% 
205 
Perturbações hepatobiliares, excepto por doença 
maligna, cirrose e hepatite alcoólica, com CC   15  16  93,75%  13  15  86,67%  18  18  100,00% 
206 
Perturbações hepatobiliares, excepto por doença 
maligna, cirrose e hepatite alcoólica, sem CC   14  20  70,00%  15  22  68,18%  10  21  47,62% 
207  Perturbações das vias biliares, com CC   30  31  96,77%  35  38  92,11%  39  43  90,70% 
208  Perturbações das vias biliares, sem CC   34  50  68,00%  51  66  77,27%  46  59  77,97% 
209 
Procedimentos nas grandes articulações e 
reimplante de membro da extremidade inferior, 
excepto anca, excepto por complicação  0  81  0,00%  0  107  0,00%  0  110  0,00% 
210 
Procedimentos na anca e no fémur, excepto 
grandes intervenções articulares, idade >17 anos, 
com CC   51  52  98,08%  41  41  100,00%  52  53  98,11% 
169 
211 
Procedimentos na anca e no fémur, excepto 
grandes intervenções articulares, idade >17 anos, 
sem CC   85  89  95,51%  94  99  94,95%  79  83  95,18% 
212 
Procedimentos na anca e no fémur, excepto 
grandes intervenções articulares, idade < 18 anos  1  8  12,50%  4  14  28,57%  3  6  50,00% 
213 
Amputação por perturbações osteomusculares e 
do tecido conjuntivo  1  4  25,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
216 
Biópsias do sistema osteomuscular e do tecido 
conjuntivo  0  0  #DIV/0!  1  4  25,00%  3  4  75,00% 
217 
Desbridamento de feridas e enxerto de pele, 
excepto diagnóstico principal de ferida aberta, por 
transtornos do sistema osteomuscular e do tecido 
conjuntivo, excepto na mão  2  3  66,67%  5  7  71,43%  3  8  37,50% 
218 
Procedimentos no membro inferior e no úmero, 
excepto na anca, pé ou fémur, idade >17 anos, 
com CC   19  25  76,00%  13  17  76,47%  18  19  94,74% 
219 
Procedimentos no membro inferior e no úmero, 
excepto na anca, pé ou fémur, idade >17 anos, 
sem CC   113  134  84,33%  130  143  90,91%  91  114  79,82% 
220 
Procedimentos no membro inferior e no úmero, 
excepto anca, pé ou fémur, idade < 18 anos  16  22  72,73%  13  18  72,22%  7  12  58,33% 
221  Procedimentos no joelho, com CC   0  1  0,00%  2  6  33,33%  1  6  16,67% 
222  Procedimentos no joelho, sem CC   9  108  8,33%  5  147  3,40%  10  145  6,90% 
223 
Grandes procedimentos no ombro ou no cotovelo, 
ou outros procedimentos no membro superior, 
com CC   4  13  30,77%  8  19  42,11%  3  13  23,08% 
224 
Procedimentos no ombro, cotovelo e antebraço, 
excepto grandes intervenções articulares, sem CC   69  88  78,41%  55  75  73,33%  42  76  55,26% 
225  Procedimentos no pé  6  72  8,33%  9  69  13,04%  10  60  16,67% 
226  Procedimentos nos tecidos moles, com CC   2  6  33,33%  1  3  33,33%  5  8  62,50% 
227  Procedimentos nos tecidos moles, sem CC   22  73  30,14%  25  79  31,65%  25  68  36,76% 
228 
Grandes procedimentos no polegar ou articulares, 
ou outras procedimentos na mão ou no punho, 
com CC   2  10  20,00%  2  13  15,38%  3  14  21,43% 
170 
229 
Procedimentos na mão ou no punho, excepto 
grandes procedimentos articulares, sem CC   19  41  46,34%  37  64  57,81%  22  39  56,41% 
230 
Excisão local e remoção de dispositivos de fixação 
interna da anca ou do fémur  1  13  7,69%  0  18  0,00%  2  13  15,38% 
232  Artroscopia  1  25  4,00%  2  15  13,33%  0  14  0,00% 
233 
Outros procedimentos no sistema osteomuscular e 
no tecido conjuntivo, em bloco operatório, com CC  0  2  0,00%  0  1  0,00%  3  6  50,00% 
234 
Outros procedimentos no sistema osteomuscular e 
no tecido conjuntivo, em bloco operatório, sem CC   4  11  36,36%  12  27  44,44%  9  35  25,71% 
235  Fracturas do fémur  7  7  100,00%  2  2  100,00%  4  4  100,00% 
236  Fracturas da anca e da bacia  20  20  100,00%  15  15  100,00%  17  17  100,00% 
238  Osteomielite  4  6  66,67%  2  2  100,00%  2  3  66,67% 
239 
Fracturas patológicas e doença maligna 
osteomuscular e do tecido conjuntivo  6  8  75,00%  5  6  83,33%  4  6  66,67% 
240  Perturbações do tecido conjuntivo, com CC   5  5  100,00%  6  7  85,71%  1  2  50,00% 
241  Perturbações do tecido conjuntivo, sem CC   1  1  100,00%  4  5  80,00%  3  4  75,00% 
242  Artrite séptica  3  3  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
243  Problemas médicos dorso‐lombares  36  51  70,59%  45  59  76,27%  37  57  64,91% 
244 
Doenças dos ossos e artropatias específicas, com 
CC   3  5  60,00%  1  5  20,00%  1  6  16,67% 
245 
Doenças dos ossos e artropatias específicas, sem 
CC   1  9  11,11%  1  9  11,11%  1  11  9,09% 
246  Artropatias não específicas  4  4  100,00%  1  1  100,00%  2  3  66,67% 
247 
Sinais e sintomas do sistema osteomuscular e do 
tecido conjuntivo  2  3  66,67%  5  5  100,00%  4  9  44,44% 
248  Tendinite, miosite e bursite  3  6  50,00%  0  0  #DIV/0!  4  10  40,00% 
249 
Disfunção, reacção ou complicação de dispositivo 
ou procedimento ortopédico  28  29  96,55%  13  16  81,25%  21  25  84,00% 
250 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço, da mão ou do pé, idade >17 anos, com 
CC   1  1  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
171 
251 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço, da mão ou do pé, idade >17 anos, sem 
CC   7  7  100,00%  6  6  100,00%  4  4  100,00% 
252 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço, da mão ou do pé, idade < 18 anos  3  3  100,00%  6  6  100,00%  2  2  100,00% 
253 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço ou da perna, excepto do pé, idade > 17 
anos, com CC   5  5  100,00%  4  4  100,00%  6  7  85,71% 
254 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço ou da perna, excepto do pé, idade > 17 
anos, sem CC   33  38  86,84%  32  40  80,00%  23  28  82,14% 
255 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço ou da perna, excepto do pé, idade < 18 
anos  4  4  100,00%  6  8  75,00%  1  1  100,00% 
256 
Outros diagnósticos do sistema osteomuscular e 
do tecido conjuntivo  3  12  25,00%  0  16  0,00%  4  15  26,67% 
257  Mastectomia total por doença maligna, com CC   0  18  0,00%  0  18  0,00%  0  24  0,00% 
258  Mastectomia total por doença maligna, sem CC   0  28  0,00%  0  30  0,00%  0  21  0,00% 
259  Mastectomia subtotal por doença maligna, com CC  0  10  0,00%  0  6  0,00%  0  10  0,00% 
260  Mastectomia subtotal por doença maligna, sem CC   0  46  0,00%  0  38  0,00%  0  31  0,00% 
261 
Procedimentos na mama por doença não maligna, 
excepto biópsia e excisão local  0  5  0,00%  0  20  0,00%  0  63  0,00% 
262 
Biópsia e excisão local da mama por doença não 
maligna  1  61  1,64%  2  85  2,35%  3  83  3,61% 
263 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento por úlcera 
da pele ou fleimão, com CC   9  11  81,82%  11  11  100,00%  10  10  100,00% 
264 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento por úlcera 
da pele ou fleimão, sem CC   4  5  80,00%  9  11  81,82%  10  15  66,67% 
265 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento, excepto por 
úlcera da pele ou fleimão, com CC   1  7  14,29%  2  5  40,00%  4  11  36,36% 
266 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento, excepto por 
úlcera da pele ou fleimão, sem CC   0  20  0,00%  1  20  5,00%  0  28  0,00% 
267  Procedimentos perianais e pilonidais  0  4  0,00%  3  3  100,00%  6  17  35,29% 
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268 
Procedimentos plásticos na pele, no tecido 
subcutâneo e na mama  0  3  0,00%  0  6  0,00%  0  7  0,00% 
269 
Outras procedimentos na pele, no tecido 
subcutâneo e na mama, com CC   3  10  30,00%  2  9  22,22%  6  11  54,55% 
270 
Outras intervenções na pele, no tecido subcutâneo 
e na mama, sem CC   5  24  20,83%  6  39  15,38%  8  28  28,57% 
271  Úlceras da pele  6  6  100,00%  6  6  100,00%  5  6  83,33% 
272  Grandes perturbações cutâneas, com CC   3  3  100,00%  2  3  66,67%  1  1  100,00% 
273  Grandes perturbações cutâneas, sem CC   5  5  100,00%  1  1  100,00%  0  1  0,00% 
274  Doenças malignas da mama, com CC   4  4  100,00%  2  3  66,67%  4  4  100,00% 
275  Doenças malignas da mama, sem CC   0  0  #DIV/0!  1  2  50,00%  1  2  50,00% 
276  Doenças não malignas da mama  3  4  75,00%  2  4  50,00%  4  9  44,44% 
277  Celulite, idade > 17 anos, com CC   26  26  100,00%  20  20  100,00%  22  22  100,00% 
278  Celulite, idade > 17 anos, sem CC   24  24  100,00%  28  28  100,00%  25  25  100,00% 
279  Celulite, idade < 18 anos  4  4  100,00%  5  5  100,00%  4  7  57,14% 
280 
Traumatismos da pele, do tecido subcutâneo e da 
mama, idade >17 anos, com CC   2  3  66,67%  4  4  100,00%  8  8  100,00% 
281 
Traumatismos da pele, do tecido subcutâneo e da 
mama, idade > 17 anos, sem CC   7  7  100,00%  12  12  100,00%  4  4  100,00% 
282 
Traumatismos da pele, do tecido subcutâneo e da 
mama, idade < 18 anos  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
283  Pequenas perturbações cutâneas, com CC   7  8  87,50%  5  10  50,00%  3  8  37,50% 
284  Pequenas perturbações cutâneas, sem CC   7  14  50,00%  3  11  27,27%  4  9  44,44% 
285 
Amputação de membro inferior por perturbações 
endócrinas, nutricionais e metabólicas  1  1  100,00%  3  3  100,00%  1  1  100,00% 
286  Procedimentos nas supra‐renais e na hipófise  1  13  7,69%  2  12  16,67%  0  10  0,00% 
287 
Enxerto de pele e desbridamento de feridas por 
perturbações  endócrinas, nutricionais e 
metabólicas  2  2  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
288 
Procedimentos para obesidade, em bloco 
operatório  0  3  0,00%  0  4  0,00%  0  9  0,00% 
289  Procedimentos nas paratiróides  0  10  0,00%  0  7  0,00%  1  4  25,00% 
290  Procedimentos na tiróide  2  74  2,70%  0  80  0,00%  1  82  1,22% 
291  Procedimentos no tiroglosso  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00%  0  3  0,00% 
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292 
Outros procedimentos, por doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas, em bloco operatório, 
com CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
293 
Outros procedimentos, por doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas, em bloco operatório, 
sem CC   0  1  0,00%  0  1  0,00%  0  1  0,00% 
294  Diabetes, idade > 35 anos  65  65  100,00%  50  50  100,00%  34  36  94,44% 
295  Diabetes, idade < 36 anos  29  29  100,00%  16  19  84,21%  9  14  64,29% 
296 
Perturbações nutricionais e metabólicas diversas, 
idade > 17 anos, com CC   24  24  100,00%  14  14  100,00%  19  20  95,00% 
297 
Perturbações nutricionais e metabólicas diversas, 
idade > 17 anos, sem CC   10  10  100,00%  22  23  95,65%  11  12  91,67% 
298 
Perturbações nutricionais e metabólicas diversas, 
idade < 18 anos  9  9  100,00%  2  4  50,00%  3  8  37,50% 
299  Erros inatos do metabolismo  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
300  Perturbações endócrinas, com CC   7  8  87,50%  7  7  100,00%  8  9  88,89% 
301  Perturbações endócrinas, sem CC   3  10  30,00%  0  6  0,00%  1  3  33,33% 
303 
Procedimentos no rim, no ureter e grandes 
intervenções na bexiga, por neoplasia  3  33  9,09%  2  30  6,67%  1  37  2,70% 
304 
Procedimentos no rim, no ureter e grandes 
procedimentos na bexiga, por doença não maligna, 
com CC   4  9  44,44%  3  6  50,00%  2  9  22,22% 
305 
Procedimentos no rim, no ureter e grandes 
procedimentos na bexiga, por doença não maligna, 
sem CC   3  28  10,71%  1  39  2,56%  0  37  0,00% 
306  Prostatectomia, com CC   1  3  33,33%  0  0  #DIV/0!  0  5  0,00% 
307  Prostatectomia, sem CC   0  6  0,00%  0  6  0,00%  1  8  12,50% 
308  Pequenos procedimentos na bexiga, com CC   3  4  75,00%  0  1  0,00%  0  3  0,00% 
309  Pequenos procedimentos na bexiga, sem CC   1  10  10,00%  0  15  0,00%  1  12  8,33% 
310  Procedimentos transuretrais, com CC   26  83  31,33%  9  45  20,00%  12  49  24,49% 
311  Procedimentos transuretrais, sem CC   6  121  4,96%  7  121  5,79%  9  151  5,96% 
312  Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, com CC   1  3  33,33%  0  3  0,00%  0  2  0,00% 
313  Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, sem CC   0  11  0,00%  0  12  0,00%  0  15  0,00% 
314  Procedimentos uretrais, idade < 18 anos  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
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315 
Outros procedimentos no rim e nas vias urinárias, 
em bloco operatório  8  10  80,00%  4  8  50,00%  3  4  75,00% 
316  Insuficiência renal  13  14  92,86%  44  46  95,65%  41  44  93,18% 
317  Internamento para diálise renal  1  1  100,00%  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0! 
318  Neoplasias dos rins e das vias urinárias, com CC   20  28  71,43%  3  10  30,00%  7  12  58,33% 
319  Neoplasias dos rins e das vias urinárias, sem CC   4  12  33,33%  1  7  14,29%  3  19  15,79% 
320 
Infecções dos rins e das vias urinárias, idade >17 
anos, com CC   140  143  97,90%  125  131  95,42%  92  102  90,20% 
321 
Infecções dos rins e das vias urinárias, idade >17 
anos, sem CC   63  72  87,50%  56  64  87,50%  29  41  70,73% 
322 
Infecções dos rins e das vias urinárias, idade <18 
anos  72  75  96,00%  51  71  71,83%  15  46  32,61% 
323 
Cálculos urinários, com CC  e/ou litotrícia 
extracorporal por ondas de choque  14  77  18,18%  9  82  10,98%  10  90  11,11% 
324  Cálculos urinários, sem CC   15  36  41,67%  10  59  16,95%  7  59  11,86% 
325 
Sintomas e sinais dos rins e das vias urinárias, 
idade > 17 anos, com CC   4  4  100,00%  8  8  100,00%  6  9  66,67% 
326 
Sintomas e sinais dos rins e das vias urinárias, 
idade > 17 anos, sem CC   12  13  92,31%  11  15  73,33%  11  14  78,57% 
327 
Sintomas e sinais dos rins e das vias urinárias, 
idade < 18 anos  2  2  100,00%  2  2  100,00%  0  1  0,00% 
328  Estenose uretral, idade > 17 anos, com CC   1  1  100,00%  0  1  0,00%  0  1  0,00% 
329  Estenose uretral, idade > 17 anos, sem CC   0  1  0,00%  0  1  0,00%  1  4  25,00% 
331 
Outros diagnósticos dos rins e das vias urinárias, 
idade >17 anos, com CC   34  42  80,95%  21  32  65,63%  28  36  77,78% 
332 
Outros diagnósticos dos rins e das vias urinárias, 
idade > 17 anos, sem CC   14  23  60,87%  14  29  48,28%  3  27  11,11% 
333 
Outros diagnósticos dos rins e das vias urinárias, 
idade < 18 anos  2  2  100,00%  4  6  66,67%  1  3  33,33% 
334 
Grandes procedimentos pélvicos masculinos, com 
CC   0  8  0,00%  1  15  6,67%  0  11  0,00% 
335 
Grandes procedimentos pélvicos masculinos, sem 
CC   0  56  0,00%  1  49  2,04%  0  61  0,00% 
336  Prostatectomia transuretral, com CC   0  7  0,00%  3  19  15,79%  1  11  9,09% 
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337  Prostatectomia transuretral, sem CC   1  12  8,33%  1  46  2,17%  1  43  2,33% 
338  Procedimentos nos testículos, por doença maligna  1  5  20,00%  0  3  0,00%  0  4  0,00% 
339 
Procedimentos nos testículos, por doença não 
maligna, idade > 17 anos  3  23  13,04%  1  27  3,70%  1  30  3,33% 
340 
Procedimentos nos testículos, por doença não 
maligna, idade < 18 anos  0  5  0,00%  0  7  0,00%  0  5  0,00% 
341  Procedimentos no pénis  0  6  0,00%  0  16  0,00%  0  8  0,00% 
342  Circuncisão, idade > 17 anos  0  2  0,00%  0  3  0,00%  0  5  0,00% 
343  Circuncisão, idade < 18 anos  0  8  0,00%  0  17  0,00%  0  7  0,00% 
346 
Doença maligna do aparelho reprodutor 
masculino, com CC   11  13  84,62%  3  8  37,50%  4  10  40,00% 
347 
Doença maligna do aparelho reprodutor 
masculino, sem CC   6  12  50,00%  1  8  12,50%  0  3  0,00% 
348  Hipertrofia prostática benigna, com CC   6  9  66,67%  2  7  28,57%  1  5  20,00% 
349  Hipertrofia prostática benigna, sem CC   5  6  83,33%  1  10  10,00%  1  7  14,29% 
350  Inflamações do aparelho reprodutor masculino  6  6  100,00%  9  12  75,00%  10  14  71,43% 
351  Esterilização masculina  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
352 
Outros diagnósticos do aparelho reprodutor 
masculino  1  2  50,00%  2  7  28,57%  0  5  0,00% 
353 
Evisceração pélvica/histerectomia e vulvectomia 
radicais  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
354 
Procedimentos no útero e seus anexos, por doença 
maligna, excepto do ovário e seus anexos, com CC   0  5  0,00%  1  3  33,33%  0  2  0,00% 
355 
Procedimentos no útero e seus anexos, por doença 
maligna, excepto do ovário e seus anexos, sem CC   1  14  7,14%  0  11  0,00%  0  7  0,00% 
356 
Procedimentos reconstrutivos do aparelho 
reprodutor feminino  0  153  0,00%  0  188  0,00%  0  147  0,00% 
357 
Procedimentos no útero e seus anexos, por doença 
maligna dos ovários ou dos seus anexos  3  7  42,86%  1  15  6,67%  0  9  0,00% 
358 
Procedimentos no útero e seus anexos, por 
carcinoma in situ e doença não maligna, com CC   6  29  20,69%  8  41  19,51%  3  33  9,09% 
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359 
Procedimentos no útero e seus anexos, por 
carcinoma in situ e doença não maligna, sem CC   24  284  8,45%  11  265  4,15%  15  250  6,00% 
360  Procedimentos na vagina, colo do útero e vulva  7  18  38,89%  14  21  66,67%  16  23  69,57% 
361  Laqueação de trompas, laparoscópica e incisional  2  47  4,26%  1  37  2,70%  2  12  16,67% 
362  Laqueação de trompas, endoscópica  2  68  2,94%  0  40  0,00%  1  41  2,44% 
363 
Dilatação e curetagem, conização e implantação 
de rádio, por doença maligna  1  3  33,33%  1  3  33,33%  0  1  0,00% 
364 
Dilatação e curetagem e conização, excepto por 
doença maligna  8  14  57,14%  3  9  33,33%  5  12  41,67% 
365 
Outros procedimentos no aparelho reprodutor 
feminino, em bloco operatório  2  12  16,67%  6  8  75,00%  2  7  28,57% 
366 
Doença maligna do aparelho reprodutor feminino, 
com CC   4  4  100,00%  2  2  100,00%  0  3  0,00% 
367 
Doença maligna do aparelho reprodutor feminino, 
sem CC   1  2  50,00%  4  5  80,00%  1  1  100,00% 
368  Infecções do aparelho reprodutor feminino  4  4  100,00%  15  15  100,00%  10  10  100,00% 
369 
Perturbações menstruais e outras perturbações do 
aparelho reprodutor feminino  11  26  42,31%  11  36  30,56%  13  56  23,21% 
370  Cesariana, com CC   62  73  84,93%  94  131  71,76%  142  183  77,60% 
371  Cesariana, sem CC   568  686  82,80%  432  543  79,56%  362  442  81,90% 
372  Parto vaginal, com diagnósticos de complicação  515  516  99,81%  438  448  97,77%  449  458  98,03% 
373  Parto vaginal, sem diagnósticos de complicação  650  650  100,00%  601  617  97,41%  627  639  98,12% 
374 
Parto vaginal, com esterilização e/ou dilatação e 
curetagem  1  1  100,00%  6  6  100,00%  3  3  100,00% 
375 
Parto vaginal, com procedimento em bloco 
operatório, excepto esterilização e/ou dilatação e 
curetagem uterina  7  7  100,00%  21  21  100,00%  17  19  89,47% 
376 
Diagnósticos pós‐parto e pós‐aborto, sem 
procedimento em bloco operatório  14  14  100,00%  16  16  100,00%  12  12  100,00% 
377 
Diagnósticos pós‐parto e pós‐aborto, com 
procedimento em bloco operatório  6  6  100,00%  13  13  100,00%  19  19  100,00% 
378  Gravidez ectópica  19  19  100,00%  24  24  100,00%  23  23  100,00% 
379  Ameaça de aborto  57  57  100,00%  57  59  96,61%  62  68  91,18% 
380  Aborto, sem dilatação e curetagem  129  129  100,00%  135  136  99,26%  98  99  98,99% 
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381 
Aborto, com dilatação e curetagem, curetagem de 
aspiração ou histerectomia  67  67  100,00%  70  70  100,00%  86  86  100,00% 
382  Falso trabalho de parto  12  12  100,00%  14  14  100,00%  18  19  94,74% 
383 
Outros diagnósticos pré‐parto, com complicações 
médicas  64  65  98,46%  74  75  98,67%  58  59  98,31% 
384 
Outros diagnósticos pré‐parto, sem complicações 
médicas  50  54  92,59%  42  46  91,30%  51  53  96,23% 
392  Esplenectomia, idade > 17 anos  0  1  0,00%  1  3  33,33%  0  3  0,00% 
394 
Outros procedimentos em bloco operatório, nos 
órgãos do sangue e hematopoiéticos  1  10  10,00%  1  3  33,33%  1  4  25,00% 
395  Perturbações dos eritrócitos, idade > 17 anos  63  65  96,92%  59  67  88,06%  46  50  92,00% 
397  Perturbações da coagulação  13  13  100,00%  10  13  76,92%  10  14  71,43% 
398 
Perturbações do sistema retículo‐endotelial e da 
imunidade, com CC   14  14  100,00%  7  9  77,78%  2  10  20,00% 
399 
Perturbações do sistema retículo‐endotelial e da 
imunidade, sem CC   13  13  100,00%  3  3  100,00%  6  12  50,00% 
401 
Linfoma e leucemia não aguda, com outros 
procedimentos em bloco operatório, com CC   5  7  71,43%  0  2  0,00%  4  5  80,00% 
402 
Linfoma e leucemia não aguda, com outros 
procedimentos em bloco operatório, sem CC   5  9  55,56%  6  15  40,00%  4  8  50,00% 
403  Linfoma e leucemia não aguda, com CC   9  9  100,00%  11  13  84,62%  10  14  71,43% 
404  Linfoma e leucemia não aguda, sem CC   11  15  73,33%  6  9  66,67%  4  8  50,00% 
406 
Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com grandes 
procedimentos em bloco operatório, com CC   0  0  #DIV/0!  0  3  0,00%  1  2  50,00% 
407 
Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com grandes 
procedimentos em bloco operatório, sem CC   1  2  50,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
408 
Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com outros 
procedimentos em bloco operatório  0  0  #DIV/0!  2  3  66,67%  1  2  50,00% 
410  Quimioterapia  7  8  87,50%  1  1  100,00%  1  6  16,67% 
413 
Outras Perturbações mieloproliferativas ou 
doenças malignas mal diferenciadas, com CC   1  1  100,00%  1  2  50,00%  3  4  75,00% 
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414 
Outras Perturbações mieloproliferativas ou 
doenças malignas mal diferenciadas, sem CC   0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  2  2  100,00% 
415 
Procedimentos, em bloco operatório, por doenças 
infecciosas e parasitárias  12  18  66,67%  15  20  75,00%  12  16  75,00% 
416  Septicémia, idade > 17 anos  18  18  100,00%  10  10  100,00%  30  31  96,77% 
417  Septicémia, idade< 18 anos  16  16  100,00%  8  11  72,73%  1  12  8,33% 
418  Infecções pós‐operatórias e pós‐traumáticas  17  17  100,00%  21  22  95,45%  17  18  94,44% 
419 
Síndrome febril indeterminada, idade > 17 anos, 
com CC   8  8  100,00%  5  6  83,33%  1  2  50,00% 
420 
Síndrome febril indeterminada, idade > 17 anos, 
sem CC   4  5  80,00%  7  7  100,00%  1  1  100,00% 
421  Doença viral, idade > 17 anos  7  7  100,00%  5  6  83,33%  3  4  75,00% 
422 
Doença viral e síndrome febril indeterminada, 
idade < 18 anos  50  53  94,34%  44  59  74,58%  18  51  35,29% 
423 
Outros diagnósticos de doenças infecciosas e 
parasitárias  3  4  75,00%  7  9  77,78%  5  6  83,33% 
424 
Procedimentos em bloco operatório, com o 
diagnóstico principal de doença mental  0  1  0,00%  1  1  100,00%  0  1  0,00% 
425 
Reacções agudas de adaptação e doenças de 
disfunção psico‐social  14  15  93,33%  12  15  80,00%  7  11  63,64% 
426  Neuroses depressivas  1  1  100,00%  1  1  100,00%  2  4  50,00% 
427  Neuroses excepto as depressivas  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
428 
Perturbações da personalidade e do controlo dos 
impulsos  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
429  Perturbações orgânicas e atraso mental  7  8  87,50%  5  6  83,33%  4  5  80,00% 
430  Psicoses  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
431  Perturbações mentais da infância  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
432  Outros diagnósticos de perturbações mentais  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
439  Enxertos cutâneos por lesão traumática  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
440 
Desbridamento de ferida por lesão traumática, 
excepto feridas abertas  1  1  100,00%  0  3  0,00%  2  4  50,00% 
441  Procedimentos na mão por lesões traumáticas  2  2  100,00%  2  2  100,00%  4  5  80,00% 
442 
Outros procedimentos no bloco operatório, por 
lesão traumática, com CC   6  6  100,00%  5  10  50,00%  6  7  85,71% 
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443 
Outros procedimentos no bloco operatório, por 
lesão traumática, sem CC   12  19  63,16%  7  12  58,33%  12  19  63,16% 
445 
Lesões traumáticas, de locais não especificados, ou 
múltiplos, idade > 17 anos, sem CC   5  5  100,00%  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
447  Reacções alérgicas, idade > 17 anos  4  4  100,00%  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0! 
448  Reacções alérgicas, idade < 18 anos  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00%  0  0  #DIV/0! 
449 
Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade > 17 
anos, com CC   16  16  100,00%  13  13  100,00%  10  10  100,00% 
450 
Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade > 17 
anos, sem CC   56  56  100,00%  28  28  100,00%  15  15  100,00% 
451 
Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade < 18 
anos  3  3  100,00%  1  1  100,00%  1  4  25,00% 
452  Complicações de tratamento, com CC   6  6  100,00%  7  9  77,78%  8  9  88,89% 
453  Complicações de tratamento, sem CC   16  20  80,00%  18  29  62,07%  12  21  57,14% 
455 
Outros diagnósticos de lesão traumática, 
intoxicação e efeitos tóxicos, sem CC   0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
461 
Procedimentos em bloco operatório, com 
diagnóstico de outros contactos com os serviços 
de saúde  6  54  11,11%  5  37  13,51%  3  27  11,11% 
462  Reabilitação  0  0  #DIV/0!  0  2  0,00%  0  0  #DIV/0! 
463  Sinais e sintomas, com CC   2  2  100,00%  7  8  87,50%  6  9  66,67% 
464  Sinais e sintomas, sem CC   2  3  66,67%  1  2  50,00%  2  8  25,00% 
465 
Continuação de cuidados, com história de doença 
maligna como diagnóstico adicional  3  8  37,50%  8  19  42,11%  3  20  15,00% 
466 
Continuação de cuidados, sem história de doença 
maligna como diagnóstico adicional  114  151  75,50%  100  172  58,14%  34  124  27,42% 
467  Outros factores com influência no estado de saúde  8  14  57,14%  6  10  60,00%  4  22  18,18% 
468 
Procedimentos extensos, em bloco operatório, não 
relacionados com o diagnóstico principal  25  35  71,43%  22  29  75,86%  15  22  68,18% 
471 
Grandes procedimentos bilaterais ou múltiplos nas 
articulações dos membros inferiores  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0! 
475 
Diagnósticos do aparelho respiratório com suporte 
ventilatório  35  35  100,00%  64  64  100,00%  36  39  92,31% 
180 
476 
Procedimento prostático, em bloco operatório, 
não relacionado com o diagnóstico principal  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
477 
Procedimentos não extensos, em bloco operatório, 
não relacionados com o diagnóstico principal  5  12  41,67%  10  16  62,50%  8  15  53,33% 
482 
Traqueostomia por diagnósticos da face, boca e 
pescoço  9  11  81,82%  8  12  66,67%  6  8  75,00% 
483 
Oxigenação por membrana extra‐corporal, 
traqueostomia com ventilação mecânica >96h ou 
traqueostomia com outro diagnóstico principal, 
excepto da face, boca ou pescoço  24  26  92,31%  17  18  94,44%  21  28  75,00% 
491 
Grandes procedimentos nas articulações e 
reimplantação  do membro superior  3  13  23,08%  5  9  55,56%  1  9  11,11% 
493 
Colecistectomia laparoscópica, sem exploração do 
colédoco, com CC   42  57  73,68%  46  66  69,70%  49  70  70,00% 
494 
Colecistectomia laparoscópica, sem exploração do 
colédoco, sem CC   86  163  52,76%  103  240  42,92%  114  264  43,18% 
530  Craniotomia com CC  major  7  9  77,78%  12  15  80,00%  6  11  54,55% 
531 
Procedimentos no sistema nervoso excepto 
craniotomia, com CC  major  1  2  50,00%  2  4  50,00%  3  5  60,00% 
532 
Acidente isquémico transitório, oclusões pré‐
cerebrais, convulsões e cefaleias, com CC  major  7  7  100,00%  6  6  100,00%  4  5  80,00% 
533 
Outros transtornos do sistema nervoso, excepto 
acidente isquémico transitório, convulsões e 
cefaleias, com CC  major  83  84  98,81%  113  114  99,12%  90  99  90,91% 
534  Procedimentos oculares, com CC  major  0  2  0,00%  0  2  0,00%  0  1  0,00% 
535  Perturbações oculares, com CC  major  1  2  50,00%  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
536 
Procedimentos no ouvido, nariz, boca e garganta, 
excepto os major na cabeça ou no pescoço, com 
CC  major  2  6  33,33%  1  7  14,29%  0  2  0,00% 
538  Procedimentos major no tórax, com CC   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
539 
Procedimentos respiratórios excepto os major no 
tórax, com CC  major  2  2  100,00%  4  4  100,00%  2  2  100,00% 
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540 
Infecções e inflamações respiratórias, com CC  
major  36  36  100,00%  45  45  100,00%  63  64  98,44% 
541 
Perturbações respiratórios, excepto infecções, 
bronquite ou asma, com CC  major  234  235  99,57%  340  346  98,27%  294  302  97,35% 
542  Bronquite e asma, com CC  major  54  55  98,18%  70  71  98,59%  77  82  93,90% 
543 
Perturbações circulatórias, excepto enfarte agudo 
do miocárdio, endocardite, insuficiência cardíaca 
congestiva e arritmia, com CC  major  8  8  100,00%  30  31  96,77%  41  42  97,62% 
544 
Insuficiência cardíaca congestiva e arritmia 
cardíaca, com CC  major  53  54  98,15%  88  89  98,88%  119  125  95,20% 
548 
Outros procedimentos com implantes/revisão de 
pacemaker cardíaco ou com cardiodesfibrilhador 
com CC  major  9  9  100,00%  9  10  90,00%  15  15  100,00% 
549 
Procedimentos cardiovasculares major, com CC  
major  11  11  100,00%  15  15  100,00%  15  17  88,24% 
550  Outros procedimentos vasculares, com CC major  14  14  100,00%  11  12  91,67%  15  15  100,00% 
551 
Esofagite, gastrenterite e úlceras não complicadas, 
com CC major  14  14  100,00%  32  32  100,00%  25  28  89,29% 
552 
Transtornos do aparelho digestivo, excepto 
esofagite, gastrenterite e úlceras não complicadas, 
com CC major  34  36  94,44%  50  50  100,00%  63  71  88,73% 
553 
Procedimentos no aparelho digestivo, excepto em 
hérnia ou major no estômago, esófago, duodeno, 
intestino delgado e intestino grosso com CC major  26  35  74,29%  25  29  86,21%  24  35  68,57% 
554 
Intervenções por hérnia, idade < 18 anos, com CC 
major  3  5  60,00%  3  6  50,00%  2  6  33,33% 
555 
Procedimentos no pâncreas, fígado, e outros nas 
vias biliares, excepto transplante hepático, com CC 
major  20  22  90,91%  13  15  86,67%  13  20  65,00% 
556 
Colecistectomia e outros procedimentos 
hepatobiliares, com CC major  25  27  92,59%  25  31  80,65%  28  38  73,68% 
557 
Perturbações hepatobiliares e pancreáticas, com 
CC major  100  100  100,00%  138  142  97,18%  76  78  97,44% 
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558 
Procedimentos major no sistema osteomuscular, 
excepto procedimentos articulares bilaterais ou 
múltiplos major, com CC major  30  46  65,22%  22  30  73,33%  18  28  64,29% 
559 
Procedimentos no sistema osteomuscular, não 
major, com CC major  11  12  91,67%  8  12  66,67%  13  19  68,42% 
560 
Transtornos do sistema osteomuscular, excepto 
osteomielite, artrite séptica ou transtornos do 
tecido conjuntivo, com CC major  12  12  100,00%  4  5  80,00%  11  12  91,67% 
561 
Osteomielite, artrite séptica e transtornos do 
tecido conjuntivo, com CC major  6  6  100,00%  8  8  100,00%  5  5  100,00% 
562 
Transtornos major da pele e da mama, com CC 
major  0  0  #DIV/0!  2  4  50,00%  4  4  100,00% 
563  Outras perturbações da pele, com CC major  19  20  95,00%  19  19  100,00%  23  23  100,00% 
564  Procedimentos na pele e na mama, com CC major  10  10  100,00%  6  10  60,00%  12  22  54,55% 
565 
Procedimentos endócrinos, nutricionais e 
metabólicos, excepto amputação de membro 
inferior, com CC major  0  0  #DIV/0!  2  3  66,67%  1  6  16,67% 
566 
Perturbações endócrinas, nutricionais e 
metabólicas, excepto transtornos alimentares ou 
fibrose cística, com CC major  6  6  100,00%  20  20  100,00%  25  25  100,00% 
567 
Procedimentos nos rins e nas vias urinárias, 
excepto transplante renal, com CC major  7  14  50,00%  8  16  50,00%  6  19  31,58% 
568  Insuficiência renal, com CC major  5  6  83,33%  6  6  100,00%  15  15  100,00% 
569 
Perturbações dos rins e das vias urinárias, excepto 
insuficiência renal, com CC major  97  99  97,98%  177  183  96,72%  137  143  95,80% 
570 
Perturbações do aparelho reprodutor  masculino 
com CC major  4  4  100,00%  6  7  85,71%  10  11  90,91% 
571 
Procedimentos no aparelho reprodutor masculino 
com CC major  4  6  66,67%  4  8  50,00%  1  6  16,67% 
572 
Perturbações do aparelho reprodutor feminino 
com CC major  3  3  100,00%  2  2  100,00%  6  6  100,00% 
573 
Procedimentos não radicais, no aparelho 
reprodutor feminino com CC major  2  11  18,18%  4  11  36,36%  3  13  23,08% 
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574 
Perturbações do sangue, dos órgãos 
hematopoiéticos e perturbações imunológicas, 
com CC major  10  10  100,00%  12  13  92,31%  16  18  88,89% 
575 
Procedimentos no sangue, orgãos 
hematopoiéticos e imunológicos com CC major  2  2  100,00%  0  2  0,00%  2  2  100,00% 
576  Leucemia aguda, com CC major  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
577 
Perturbações mieloproliferativas e neoplasias mal 
diferenciadas, com CC major  1  1  100,00%  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0! 
578  Linfoma e leucemia não aguda, com CC major  3  3  100,00%  20  21  95,24%  9  10  90,00% 
579 
Procedimentos por linfoma, leucemia ou 
transtornos mieloproliferativos, com CC major  5  5  100,00%  2  2  100,00%  5  5  100,00% 
580 
Infecções sistémicas e perturbações parasitárias, 
excepto septicemia, com CC major  10  10  100,00%  3  3  100,00%  15  19  78,95% 
581 
Procedimentos por infecções sistémicas e 
perturbações parasitárias, com CC major  9  12  75,00%  12  13  92,31%  9  9  100,00% 
582 
Lesões traumáticas, excepto traumatismos 
múltiplos, com CC major  16  17  94,12%  9  9  100,00%  23  25  92,00% 
583 
Procedimentos por lesões traumáticas, excepto 
traumatismos múltiplos, com CC major  8  8  100,00%  5  7  71,43%  8  10  80,00% 
584  Septicémia, com CC major  113  113  100,00%  36  36  100,00%  105  105  100,00% 
585 
Procedimentos major no estômago, esófago, 
duodeno, intestino delgado e intestino grosso, 
com CC major  81  100  81,00%  80  100  80,00%  70  92  76,09% 
586 
Transtornos do ouvido, nariz, boca e garganta, 
idade > 17 anos, com CC major  3  3  100,00%  7  8  87,50%  7  7  100,00% 
587 
Transtornos do ouvido, nariz, boca e garganta, 
idade < 18 anos, com CC major  2  2  100,00%  2  5  40,00%  0  0  #DIV/0! 
602  Recém‐nascido, peso ao nascer < 750 g, alta vivo  3  3  100,00%  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
603  Recém‐nascido, peso ao nascer < 750 g, falecido  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
604 
Recém‐nascido, peso ao nascer 750‐999 g, alta 
vivo  3  3  100,00%  4  4  100,00%  4  6  66,67% 
605  Recém‐nascido, peso ao nascer 750‐999 g, falecido  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00% 
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607 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1000 e 
1499g, sem procedimentos significativos em bloco 
operatório, alta vivo  23  23  100,00%  20  20  100,00%  21  24  87,50% 
611 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 
1999g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com múltiplos problemas major  11  11  100,00%  8  8  100,00%  7  8  87,50% 
612 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 
1999g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema major  10  10  100,00%  10  10  100,00%  6  6  100,00% 
613 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 
1999g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema minor  4  4  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
614 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 
1999g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com outros problemas  19  19  100,00%  21  21  100,00%  28  32  87,50% 
617 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 
2499g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com múltiplos problemas major  12  13  92,31%  7  7  100,00%  4  5  80,00% 
618 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 
2499g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema major  8  8  100,00%  13  13  100,00%  11  11  100,00% 
619 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 
2499g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema minor  3  3  100,00%  2  2  100,00%  1  3  33,33% 
620 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 
2499g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com diagnóstico de recém‐nascido 
normal  65  65  100,00%  59  60  98,33%  76  78  97,44% 
621 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 
2499g, sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com outros problemas  30  30  100,00%  33  34  97,06%  19  20  95,00% 
623 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, com 
procedimento significativo em bloco operatório, 
sem múltiplos problemas major  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
185 
626 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com múltiplos problemas major  23  24  95,83%  43  46  93,48%  20  23  86,96% 
627 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com problema major  83  83  100,00%  63  68  92,65%  77  87  88,51% 
628 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com problema minor  54  55  98,18%  38  40  95,00%  37  50  74,00% 
629 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com diagnóstico de recém‐nascido normal  1747  1751  99,77%  1576  1590  99,12%  1543  1572  98,16% 
630 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com outros problemas  26  26  100,00%  47  49  95,92%  26  27  96,30% 
633 
Anomalias congénitas, múltiplas, outras e não 
especificadas, com CC   0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
635 
Continuação de cuidados com recém‐nascidos 
para aumento de peso  1  2  50,00%  0  0  #DIV/0!  0  6  0,00% 
636 
Continuação de cuidados no lactente para 
aumento de peso, idade >28 dias e <1 ano  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  1  0,00% 
637 
Recém‐nascido morto, no primeiro dia de vida, 
nascido no hospital relator  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
639 
Recém‐nascido transferido, com menos de cinco 
dias, de idade, nascido no hospital relator  3  3  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
640 
Recém‐nascido transferido, com menos de cinco 
dias, de idade, nascido fora do hospital relator  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
650  Cesariana de alto risco, com CC   15  16  93,75%  17  17  100,00%  23  26  88,46% 
651  Cesariana de alto risco, sem CC   35  40  87,50%  28  33  84,85%  35  36  97,22% 
652 
Parto vaginal de alto risco, com esterilização e/ou 
dilatação e curetagem uterina  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  4  4  100,00% 
700 
Traqueostomia por infecção do vírus da 
imunodeficiência humana  1  1  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
186 
701 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório e 
ventilação ou suporte nutricional  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
702 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório e 
múltiplas infecções relacionadas major  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
703 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório e 
diagnóstico relacionado major  1  2  50,00%  0  2  0,00%  2  2  100,00% 
704 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório, sem 
diagnóstico relacionado major  1  3  33,33%  1  4  25,00%  2  3  66,67% 
705 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplas infecções relacionadas major, com 
tuberculose  2  2  100,00%  3  4  75,00%  1  1  100,00% 
706 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplas infecções relacionadas major, sem 
tuberculose  3  3  100,00%  1  2  50,00%  7  7  100,00% 
707 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com suporte nutricional ou de ventilador  2  2  100,00%  4  4  100,00%  5  5  100,00% 
708 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado major, alta contra 
parecer médico  2  2  100,00%  3  4  75,00%  0  0  #DIV/0! 
709 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplos diagnósticos relacionados major ou 
diagnósticos significativos, com tuberculose  7  7  100,00%  6  7  85,71%  2  3  66,67% 
710 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplos diagnósticos relacionados major ou 
diagnósticos significativos, sem tuberculose  19  19  100,00%  15  17  88,24%  15  16  93,75% 
711 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado major, sem múltiplos 
diagnósticos relacionados major ou diagnósticos 
significativos, com tuberculose  3  3  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
187 
712 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado major, sem múltiplos 
diagnósticos relacionados major ou diagnósticos 
significativos, sem tuberculose  7  7  100,00%  4  4  100,00%  7  9  77,78% 
713 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado significativo, alta 
contra parecer médico  3  3  100,00%  3  4  75,00%  1  1  100,00% 
714 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado significativo  25  25  100,00%  27  29  93,10%  18  24  75,00% 
715 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com outros diagnósticos relacionados  3  3  100,00%  3  4  75,00%  5  5  100,00% 
716 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
sem outros diagnósticos relacionados  3  3  100,00%  7  7  100,00%  1  2  50,00% 
731 
Procedimentos na coluna, anca, fémur ou 
membro, por traumatismos múltiplos significativos  5  5  100,00%  5  5  100,00%  0  0  #DIV/0! 
732 
Outros procedimentos em bloco operatório, por 
traumatismos múltiplos significativos  3  3  100,00%  6  6  100,00%  2  3  66,67% 
733 
Diagnósticos de traumatismos múltiplos 
significativos da cabeça, tórax e membros 
inferiores  5  5  100,00%  6  7  85,71%  10  10  100,00% 
734 
Outros diagnósticos de traumatismos múltiplos 
significativos  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
738  Craniotomia, idade < 18 anos, com CC   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
739  Craniotomia, idade < 18 anos, sem CC   0  2  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
743 
Abuso ou dependência de opiáceos, alta contra 
parecer médico  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
744  Abuso ou dependência de opiáceos, com CC  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
748 
Abuso ou dependência de cocaína ou de outras 
drogas, sem CC  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
749 
Abuso ou dependência do álcool, alta contra 
parecer médico  1  1  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
750  Abuso ou dependência do álcool, com CC  6  6  100,00%  1  1  100,00%  6  6  100,00% 
751  Abuso ou dependência do álcool, sem CC  4  4  100,00%  3  3  100,00%  1  2  50,00% 
188 
753 
Reabilitação de perturbações nutricionais 
compulsivas  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
754  Cuidados terciários, idade superior ou igual a 1 ano  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
755  Artrodese vertebral com CC  0  8  0,00%  2  7  28,57%  0  1  0,00% 
756  Artrodese vertebral sem CC  2  32  6,25%  9  42  21,43%  5  40  12,50% 
757 
Procedimentos no dorso e pescoço, excepto 
artrodese vertebral com CC   2  15  13,33%  0  10  0,00%  1  9  11,11% 
758 
Procedimentos no dorso e pescoço, excepto 
artrodese vertebral sem CC   8  175  4,57%  8  168  4,76%  3  147  2,04% 
761 
Estupor e coma traumático, coma de duração > 1 
hora  3  4  75,00%  14  16  87,50%  4  9  44,44% 
762 
Concussão ou traumatismo intracraniano, com 
coma < 1 hora ou sem coma, idade < 18 anos  1  1  100,00%  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0! 
764 
Concussão ou traumatismo intracraniano, com 
coma < 1 hora ou sem coma, idade > 17 anos, com 
CC  1  1  100,00%  2  2  100,00%  4  4  100,00% 
765 
Concussão ou traumatismo intracraniano, com 
coma < 1 hora ou sem coma, idade > 17 anos, sem 
CC  6  6  100,00%  3  3  100,00%  6  6  100,00% 
766 
Estupor e coma traumático, coma < 1 hora, idade > 
17 anos, com CC  13  13  100,00%  8  9  88,89%  9  9  100,00% 
767 
Estupor e coma traumático, coma < 1 hora, idade > 
17 anos, sem CC  31  31  100,00%  24  26  92,31%  17  19  89,47% 
768  Convulsões e cefaleias, idade < 18 anos, com CC  1  2  50,00%  0  1  0,00%  1  8  12,50% 
769  Convulsões e cefaleias, idade < 18 anos, sem CC  32  40  80,00%  21  38  55,26%  8  33  24,24% 
770 
Infecções e inflamações respiratórias, idade < 18 
anos, com CC  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
771 
Infecções e inflamações respiratórias, idade < 18 
anos, sem CC  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
772 
Pneumonia e pleurisia simples, idade < 18 anos, 
com CC  11  11  100,00%  10  17  58,82%  3  10  30,00% 
773 
Pneumonia e pleurisia simples, idade < 18 anos, 
sem CC  46  48  95,83%  42  55  76,36%  15  44  34,09% 
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774  Bronquite e asma, idade < 18 anos, com CC   24  24  100,00%  17  24  70,83%  11  31  35,48% 
775  Bronquite e asma, idade < 18 anos, sem CC   137  140  97,86%  109  124  87,90%  37  102  36,27% 
776 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade < 18 anos, com CC  13  13  100,00%  6  6  100,00%  4  7  57,14% 
777 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade <18 anos, sem CC  70  78  89,74%  48  62  77,42%  14  61  22,95% 
779 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
<18 anos, sem CC   2  2  100,00%  1  1  100,00%  0  2  0,00% 
782 
Leucemia aguda sem procedimento major em 
bloco operatório, idade > 17 anos, com CC  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  3  66,67% 
785  Outros transtornos dos eritrócitos, idade < 18 anos  1  1  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
786 
Procedimentos major na cabeça e no pescoço, por 
doença maligna  0  2  0,00%  0  19  0,00%  0  10  0,00% 
789 
Procedimentos articulares major e de 
reimplantação de membro inferior, excepto 
substituição da anca, por diagnóstico principal de 
complicação  0  7  0,00%  0  6  0,00%  1  11  9,09% 
791 
Desbridamento de feridas por lesão traumática, 
com ferida aberta  7  7  100,00%  10  12  83,33%  1  3  33,33% 
793 
Procedimentos por traumatismos múltiplos 
significativos, excepto craniotomia, com CC major 
não traumáticas  9  9  100,00%  11  11  100,00%  2  2  100,00% 
794 
Diagnósticos de traumatismos múltiplos 
significativos, com CC major não traumáticas  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
798 
Tuberculose, com procedimento em bloco 
operatório  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
799  Tuberculose, alta contra parecer do médico   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
800  Tuberculose com CC   4  4  100,00%  10  10  100,00%  8  8  100,00% 
801  Tuberculose sem CC   9  9  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
804  Transplante de medula óssea autólogo  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
808 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
enfarte agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca 
ou choque  78  79  98,73%  55  56  98,21%  30  32  93,75% 
810  Hemorragia intracraniana  81  81  100,00%  71  72  98,61%  64  65  98,46% 
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812 
Disfunção, reacção e complicação de dispositivo ou 
procedimento em bloco operatório, cardíaco ou 
vascular  7  7  100,00%  3  5  60,00%  4  6  66,67% 
813 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade > 17 anos, com CC  40  40  100,00%  26  26  100,00%  38  38  100,00% 
814 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade > 17 anos, sem CC  62  62  100,00%  43  43  100,00%  34  34  100,00% 
815 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade < 18 anos, com CC  26  26  100,00%  13  14  92,86%  7  17  41,18% 
816 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade < 18 anos, sem CC  101  103  98,06%  106  131  80,92%  36  135  26,67% 
817  Substituição da anca, por complicações  2  12  16,67%  8  24  33,33%  6  13  46,15% 
818  Substituição da anca, excepto por complicações  52  144  36,11%  64  139  46,04%  36  129  27,91% 
820 
Disfunção, reacção e complicações de 
dispositivo/enxerto/transplante geniturinário  6  7  85,71%  3  3  100,00%  4  5  80,00% 
822 
Queimaduras extensas, de 3º grau, sem enxerto de 
pele  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
824 
Queimadura da espessura total da pele, com 
enxerto da pele ou lesão de inalação, sem CC 
major ou traumatismos significativos  0  0  #DIV/0!  1  3  33,33%  1  1  100,00% 
825 
Queimadura da espessura total da pele, sem 
enxerto da pele ou lesão de inalação, com CC 
major ou traumatismos significativos  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
826 
Queimadura da espessura total da pele, sem 
enxerto da pele ou lesão de inalação, sem CC 
major ou traumatismos significativos  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0!  3  3  100,00% 
827 
Queimaduras não extensas, com lesão de inalação, 
CC ou traumatismos significativos  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
828 
Queimaduras não extensas, sem lesão de inalação, 
CC ou traumatismos significativos  5  5  100,00%  3  3  100,00%  4  5  80,00% 
832  Isquémia transitória  20  20  100,00%  14  14  100,00%  23  23  100,00% 
836  Procedimentos vertebrais, com CC  0  1  0,00%  2  3  66,67%  0  0  #DIV/0! 
837  Procedimentos vertebrais, sem CC  1  6  16,67%  0  4  0,00%  0  2  0,00% 
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850 
Implantação de desfibrilhador cardíaco, com 
cateterismo cardíaco, sem enfarte agudo do 
miocárdio, insuficiência cardíaca ou choque  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
852 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
stent não eluidor de fármacos, sem enfarte agudo 
do miocárdio  7  7  100,00%  5  5  100,00%  1  1  100,00% 
853 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
stent eluidor de fármacos, com enfarte agudo do 
miocárdio  45  45  100,00%  59  60  98,33%  28  29  96,55% 
854 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
stent eluidor de fármacos, sem enfarte agudo do 
miocárdio  5  5  100,00%  11  12  91,67%  2  2  100,00% 
864  Artrodese vertebral, cervical, com CC   0  1  0,00%  1  2  50,00%  3  5  60,00% 
865  Artrodese vertebral, cervical, sem CC   4  27  14,81%  3  36  8,33%  5  50  10,00% 
866 
Excisão local e remoção de dispositivo de fixação 
interna, excepto da anca e fémur, com CC   2  3  66,67%  1  5  20,00%  3  10  30,00% 
867 
Excisão local e remoção de dispositivo de fixação 
interna, excepto da anca e fémur, sem CC   7  63  11,11%  7  62  11,29%  8  67  11,94% 
874 
Linfoma e leucemia, com procedimento major em 
bloco operatório, com CC  1  3  33,33%  1  1  100,00%  0  3  0,00% 
875 
Linfoma e leucemia, com procedimento major em 
bloco operatório, sem CC  1  9  11,11%  1  6  16,67%  2  5  40,00% 
Fonte: ACSS 
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Tabela 2: Doentes admitidos urgência hospitalar, com internamentos subsequentes, por GDH Hospital Infante D. Pedro  
 
2008 2009 2010 
GDH Descrição 
Episódios de 
Internamento 
Admitidos 
Pela 
Urgência 
Total 
Episódios 
Internamento 
% 
Episódios de 
Internamento 
Admitidos 
Pela 
Urgência 
Total 
Episódios 
Internamento 
% 
Episódios de 
Internamento 
Admitidos 
Pela 
Urgência 
Total 
Episódios 
Internamento 
% 
6  Descompressão do túnel cárpico  7  62  11,29%  3  66  4,55%  2  53  3,77% 
7 
Procedimentos nos nervos cranianos e periféricos e 
noutras estruturas nervosas, com CC   0  0  #DIV/0!  2  3  66,67%  0  0  #DIV/0! 
8 
Procedimentos nos nervos cranianos e periféricos e 
noutras estruturas nervosas, sem CC   5  19  26,32%  0  16  0,00%  3  13  23,08% 
9  Perturbações e lesões traumáticas raquidianas  3  3  100,00%  3  3  100,00%  1  1  100,00% 
10  Neoplasias do sistema nervoso, com CC   8  8  100,00%  12  12  100,00%  4  5  80,00% 
11  Neoplasias do sistema nervoso, sem CC   11  13  84,62%  10  11  90,91%  15  15  100,00% 
12  Perturbações degenerativas do sistema nervoso  10  11  90,91%  12  13  92,31%  10  10  100,00% 
13  Esclerose múltipla e ataxia cerebelosa  1  4  25,00%  2  8  25,00%  4  32  12,50% 
14  Acidente vascular cerebral com enfarte  332  333  99,70%  345  345  100,00%  342  343  99,71% 
15 
Acidentes vasculares cerebrais não específicos e 
oclusões pré‐cerebrais sem enfarte  40  41  97,56%  35  35  100,00%  23  23  100,00% 
16 
Perturbações cerebrovasculares não específicas, 
com CC   3  3  100,00%  3  3  100,00%  4  4  100,00% 
17 
Perturbações cerebrovasculares não específicas, 
sem CC   6  6  100,00%  5  5  100,00%  6  6  100,00% 
18 
Perturbações dos nervos cranianos e periféricos, 
com CC   2  2  100,00%  3  4  75,00%  2  3  66,67% 
19 
Perturbações dos nervos cranianos e periféricos, 
sem CC   6  10  60,00%  1  3  33,33%  7  8  87,50% 
20 
Infecção do sistema nervoso excepto meningite 
viral  11  11  100,00%  14  16  87,50%  19  19  100,00% 
21  Meningite viral  2  2  100,00%  2  2  100,00%  7  7  100,00% 
23  Estupor e coma, não traumáticos  2  2  100,00%  3  3  100,00%  1  1  100,00% 
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24  Convulsões e cefaleias, idade > 17 anos, com CC   14  14  100,00%  16  16  100,00%  11  12  91,67% 
25  Convulsões e cefaleias, idade > 17 anos, sem CC   38  40  95,00%  32  32  100,00%  26  26  100,00% 
34  Outras perturbações do sistema nervoso, com CC   5  5  100,00%  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
35  Outras perturbações do sistema nervoso, sem CC   4  5  80,00%  10  12  83,33%  9  11  81,82% 
37  Procedimentos na órbita  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
39 
Procedimentos no cristalino, com ou sem 
vitrectomia  0  37  0,00%  0  10  0,00%  0  5  0,00% 
40 
Procedimentos extra‐oculares, excepto na órbita, 
idade > 17 anos  0  2  0,00%  0  6  0,00%  0  0  #DIV/0! 
41 
Procedimentos extra‐oculares, excepto na órbita, 
idade < 18 anos  0  4  0,00%  0  2  0,00%  0  2  0,00% 
42 
Procedimentos intra‐oculares, excepto na retina, 
íris e cristalino  2  7  28,57%  0  10  0,00%  1  7  14,29% 
44  Grandes infecções agudas do olho  1  2  50,00%  2  3  66,67%  0  0  #DIV/0! 
45  Perturbações neurológicas do olho  8  10  80,00%  3  4  75,00%  3  3  100,00% 
46 
Outras perturbações do olho, idade > 17 anos, com 
CC   2  2  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
47 
Outras perturbações do olho, idade > 17 anos, sem 
CC   5  5  100,00%  2  2  100,00%  2  4  50,00% 
48  Outras perturbações do olho, idade < 18 anos  0  0  #DIV/0!  4  4  100,00%  0  0  #DIV/0! 
49 
Grandes procedimentos na cabeça e pescoço, 
excepto por doença maligna  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
51 
Procedimentos nas glândulas salivares, excepto 
sialadenectomia  0  2  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
52  Reparações de fenda labial e do palato  0  8  0,00%  0  8  0,00%  0  3  0,00% 
53 
Procedimentos nos seios faciais e mastóide, idade > 
17 anos  1  37  2,70%  1  35  2,86%  1  19  5,26% 
54 
Procedimentos nos seios faciais e mastóide, idade < 
18 anos  1  8  12,50%  0  4  0,00%  1  3  33,33% 
55 
Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e 
garganta  0  70  0,00%  0  90  0,00%  0  60  0,00% 
56  Rinoplastia  0  3  0,00%  0  5  0,00%  0  3  0,00% 
57 
Procedimentos nas amígdalas e adenóides, excepto 
só amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade > 
17 anos  4  16  25,00%  1  6  16,67%  0  3  0,00% 
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58 
Procedimentos nas amígdalas e adenóides, excepto 
só amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade < 
18 anos  3  9  33,33%  0  6  0,00%  0  7  0,00% 
59 
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade > 17 
anos  0  29  0,00%  0  28  0,00%  0  11  0,00% 
60 
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade < 18 
anos  0  106  0,00%  0  67  0,00%  0  39  0,00% 
61 
Miringotomia com colocação de tubo, idade > 17 
anos  0  8  0,00%  0  13  0,00%  0  7  0,00% 
62 
Miringotomia com colocação de tubo, idade < 18 
anos  0  102  0,00%  1  67  1,49%  0  60  0,00% 
63 
Outras procedimentos no ouvido, nariz, boca e 
garganta em bloco operatório  2  5  40,00%  1  5  20,00%  0  1  0,00% 
64  Doenças malignas do ouvido, nariz, boca e garganta  2  7  28,57%  9  12  75,00%  6  8  75,00% 
65  Desequilíbrio  36  37  97,30%  18  18  100,00%  13  13  100,00% 
66  Epistaxe  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
67  Epiglotite  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0! 
68 
Otite média e infecções das vias respiratórias 
superiores, idade > 17 anos, com CC   4  4  100,00%  12  13  92,31%  6  6  100,00% 
69 
Otite média e infecções das vias respiratórias 
superiores, idade > 17 anos, sem CC   15  19  78,95%  17  22  77,27%  6  9  66,67% 
70 
Otite média e infecções das vias respiratórias 
superiores, idade < 18 anos  37  39  94,87%  91  93  97,85%  64  68  94,12% 
71  Laringotraqueíte  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
72  Traumatismo e deformidade nasal  0  2  0,00%  1  1  100,00%  1  2  50,00% 
73 
Outros diagnósticos do ouvido, nariz, boca e 
garganta, idade > 17 anos  5  13  38,46%  2  8  25,00%  1  10  10,00% 
74 
Outros diagnósticos do ouvido, nariz, boca e 
garganta, idade < 18 anos  8  9  88,89%  11  13  84,62%  4  5  80,00% 
75  Grandes procedimentos torácicos  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
76 
Outros procedimentos no aparelho respiratório em 
bloco operatório, com CC   3  4  75,00%  3  3  100,00%  1  2  50,00% 
77 
Outros procedimentos no aparelho respiratório em 
bloco operatório, sem CC   1  1  100,00%  5  6  83,33%  0  0  #DIV/0! 
78  Embolia pulmonar  20  20  100,00%  24  25  96,00%  32  33  96,97% 
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79 
Infecções e inflamações respiratórias, idade > 17 
anos, com CC   38  39  97,44%  56  56  100,00%  51  51  100,00% 
80 
Infecções e inflamações respiratórias, idade > 17 
anos, sem CC   21  22  95,45%  26  26  100,00%  23  23  100,00% 
82  Neoplasias respiratórias  34  36  94,44%  29  43  67,44%  31  40  77,50% 
83  Grandes traumatismos torácicos, com CC   4  4  100,00%  3  3  100,00%  12  12  100,00% 
84  Grandes traumatismos torácicos, sem CC   22  22  100,00%  17  17  100,00%  18  18  100,00% 
85  Derrame pleural, com CC   11  11  100,00%  6  6  100,00%  11  13  84,62% 
86  Derrame pleural, sem CC   8  8  100,00%  7  7  100,00%  3  3  100,00% 
87  Edema pulmonar e insuficiência respiratória  31  31  100,00%  31  31  100,00%  25  25  100,00% 
88  Doença pulmonar obstrutiva crónica  164  165  99,39%  181  182  99,45%  128  135  94,81% 
89 
Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos, 
com CC   503  504  99,80%  505  505  100,00%  553  554  99,82% 
90 
Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos, 
sem CC   249  249  100,00%  286  288  99,31%  160  160  100,00% 
92  Doença pulmonar intersticial, com CC   4  4  100,00%  3  3  100,00%  7  7  100,00% 
93  Doença pulmonar intersticial, sem CC   4  5  80,00%  3  5  60,00%  3  4  75,00% 
94  Pneumotórax, com CC   8  8  100,00%  5  5  100,00%  8  8  100,00% 
95  Pneumotórax, sem CC   15  16  93,75%  17  17  100,00%  13  13  100,00% 
96  Bronquite e asma, idade > 17 anos, com CC   68  68  100,00%  69  69  100,00%  78  80  97,50% 
97  Bronquite e asma, idade > 17 anos, sem CC   48  48  100,00%  43  43  100,00%  23  23  100,00% 
99  Sintomas e sinais respiratórios, com CC   5  5  100,00%  4  4  100,00%  7  7  100,00% 
100  Sintomas e sinais respiratórios, sem CC   7  7  100,00%  8  10  80,00%  7  7  100,00% 
101 
Outros diagnósticos do aparelho respiratório, com 
CC   67  67  100,00%  48  48  100,00%  32  33  96,97% 
102 
Outros diagnósticos do aparelho respiratório, sem 
CC   55  57  96,49%  50  51  98,04%  26  29  89,66% 
108 
Outros procedimentos cardiotorácicos sem 
diagnóstico principal de anomalia congénita  0  0  #DIV/0!  2  5  40,00%  1  1  100,00% 
110  Grandes procedimentos cardiovasculares, com CC   0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
111  Grandes procedimentos cardiovasculares, sem CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
112 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, sem 
enfarte agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca 
ou choque  1  1  100,00%  4  5  80,00%  0  0  #DIV/0! 
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113 
Amputação por perturbações circulatórias 
sistémicas, excepto do membro superior e de dedo 
do pé  28  29  96,55%  27  30  90,00%  33  33  100,00% 
114 
Amputação de membro superior e de dedo do pé, 
por perturbações circulatórias sistémicas  8  10  80,00%  8  10  80,00%  9  9  100,00% 
115 
Implantação de pacemaker cardíaco permanente, 
com enfarte agudo do miocárdio, insuficiência 
cardíaca ou choque, ou procedimento em terminal 
ou gerador de desfibrilhador cardíaco automático 
implantável  9  9  100,00%  4  4  100,00%  5  5  100,00% 
116 
Outras implantações de pacemaker cardíaco 
permanente  127  180  70,56%  120  159  75,47%  111  149  74,50% 
117 
Revisão de pacemaker cardíaco, excepto 
substituição do gerador  1  8  12,50%  3  13  23,08%  2  5  40,00% 
118  Substituição do gerador de pacemaker cardíaco  0  1  0,00%  2  4  50,00%  1  2  50,00% 
119  Laqueação venosa e flebo‐extracção  1  96  1,04%  1  65  1,54%  1  29  3,45% 
120 
Outros procedimentos, no aparelho circulatório, em 
bloco operatório  1  2  50,00%  3  3  100,00%  3  4  75,00% 
121 
Perturbações circulatórias com enfarte agudo do 
miocárdio e complicações major, alta vivo  80  80  100,00%  65  65  100,00%  59  59  100,00% 
122 
Perturbações circulatórias com enfarte agudo do 
miocárdio, sem complicações major, alta vivo  60  60  100,00%  60  60  100,00%  60  60  100,00% 
123 
Perturbações circulatórias com enfarte agudo do 
miocárdio, falecido  21  21  100,00%  18  18  100,00%  13  13  100,00% 
124 
Perturbações circulatórias excepto enfarte agudo 
do miocárdio, com cateterismo cardíaco e 
diagnóstico complexo  19  20  95,00%  26  26  100,00%  13  13  100,00% 
125 
Perturbações circulatórias excepto enfarte agudo 
do miocárdio, com cateterismo cardíaco, sem 
diagnóstico complexo  49  63  77,78%  54  57  94,74%  49  59  83,05% 
126  Endocardite aguda e subaguda  4  4  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
127  Insuficiência cardíaca e choque  289  294  98,30%  338  342  98,83%  294  301  97,67% 
128  Tromboflebite venosa profunda  1  1  100,00%  1  2  50,00%  0  0  #DIV/0! 
129  Paragem cardíaca, causa desconhecida  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
130  Perturbações vasculares periféricas, com CC   17  20  85,00%  16  16  100,00%  16  17  94,12% 
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131  Perturbações vasculares periféricas, sem CC   31  35  88,57%  25  27  92,59%  43  49  87,76% 
132  Aterosclerose, com CC   3  3  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
133  Aterosclerose, sem CC   4  4  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
134  Hipertensão  6  8  75,00%  9  9  100,00%  5  5  100,00% 
135 
Perturbações congénitas e perturbações valvulares 
cardíacas, idade > 17 anos, com CC   3  3  100,00%  6  6  100,00%  6  6  100,00% 
136 
Perturbações congénitas e perturbações valvulares 
cardíacas, idade > 17 anos, sem CC   0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  2  2  100,00% 
137 
Perturbações congénitas e perturbações valvulares 
cardíacas, idade < 18 anos  1  1  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
138 
Arritmia e perturbações da condução cardíaca, com 
CC   67  67  100,00%  72  73  98,63%  53  54  98,15% 
139 
Arritmia e perturbações da condução cardíaca, sem 
CC   96  102  94,12%  77  79  97,47%  46  46  100,00% 
140  Angina de peito  52  54  96,30%  40  41  97,56%  27  27  100,00% 
141  Síncope e colapso, com CC    3  3  100,00%  7  7  100,00%  4  4  100,00% 
142  Síncope e colapso, sem CC    9  9  100,00%  8  9  88,89%  8  8  100,00% 
143  Dor torácica  10  10  100,00%  25  25  100,00%  19  19  100,00% 
144 
Outros diagnósticos do aparelho circulatório, com 
CC   40  40  100,00%  34  35  97,14%  36  36  100,00% 
145 
Outros diagnósticos do aparelho circulatório, sem 
CC   33  34  97,06%  30  31  96,77%  32  32  100,00% 
146  Ressecção do recto, com CC   6  12  50,00%  8  15  53,33%  8  13  61,54% 
147  Ressecção do recto, sem CC   5  7  71,43%  3  14  21,43%  2  4  50,00% 
148 
Grandes procedimentos no intestino delgado e no 
intestino grosso, com CC   33  52  63,46%  32  44  72,73%  26  40  65,00% 
149 
Grandes procedimentos no intestino delgado e no 
intestino grosso, sem CC   18  41  43,90%  14  41  34,15%  11  28  39,29% 
150  Lise de aderências peritoneais, com CC   6  6  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
151  Lise de aderências peritoneais, sem CC   6  6  100,00%  5  6  83,33%  11  12  91,67% 
152 
Pequenos procedimentos no intestino delgado e no 
intestino grosso, com CC   2  2  100,00%  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0! 
153 
Pequenos procedimentos no intestino delgado e no 
intestino grosso, sem CC   0  5  0,00%  0  1  0,00%  1  1  100,00% 
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154 
Procedimentos no esófago, estômago e duodeno, 
idade > 17 anos, com CC   11  18  61,11%  10  19  52,63%  12  20  60,00% 
155 
Procedimentos no esófago, estômago e duodeno, 
idade > 17 anos, sem CC   10  23  43,48%  11  18  61,11%  14  22  63,64% 
157  Procedimentos no ânus e estomas, com CC   5  12  41,67%  7  14  50,00%  4  8  50,00% 
158  Procedimentos no ânus e estomas, sem CC   29  103  28,16%  33  117  28,21%  47  101  46,53% 
159 
Procedimentos para hérnia excepto inguinal e 
femoral, idade >17 anos, com CC   1  3  33,33%  7  15  46,67%  4  9  44,44% 
160 
Procedimentos para hérnia excepto inguinal e 
femoral, idade >17 anos, sem CC   21  94  22,34%  23  80  28,75%  15  50  30,00% 
161 
Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, 
idade >17 anos com CC   9  22  40,91%  7  22  31,82%  7  19  36,84% 
162 
Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, 
idade >17 anos, sem CC   43  219  19,63%  34  219  15,53%  42  153  27,45% 
163  Procedimentos para hérnia, idade < 18 anos  1  11  9,09%  1  4  25,00%  0  2  0,00% 
164 
Apendicectomia com diagnóstico principal 
complicado, com CC   6  6  100,00%  6  6  100,00%  9  9  100,00% 
165 
Apendicectomia com diagnóstico principal 
complicado, sem CC   43  43  100,00%  34  34  100,00%  32  32  100,00% 
166 
Apendicectomia sem diagnóstico principal 
complicado, com CC   11  11  100,00%  10  10  100,00%  14  14  100,00% 
167 
Apendicectomia sem diagnóstico principal 
complicado, sem CC   262  262  100,00%  258  258  100,00%  276  276  100,00% 
168  Procedimentos na boca, com CC   0  0  #DIV/0!  1  4  25,00%  0  0  #DIV/0! 
169  Procedimentos na boca, sem CC   2  10  20,00%  0  9  0,00%  0  7  0,00% 
170 
Outros procedimentos no aparelho digestivo, em 
bloco operatório, com CC   3  6  50,00%  9  12  75,00%  4  7  57,14% 
171 
Outras intervenções no aparelho digestivo, em 
bloco operatório, sem CC   8  13  61,54%  7  10  70,00%  12  15  80,00% 
172  Doença digestiva maligna, com CC   44  48  91,67%  47  50  94,00%  47  54  87,04% 
173  Doença digestiva maligna, sem CC   19  22  86,36%  21  33  63,64%  21  27  77,78% 
174  Hemorragia gastrintestinal, com CC   32  32  100,00%  28  28  100,00%  33  34  97,06% 
175  Hemorragia gastrintestinal, sem CC   78  79  98,73%  61  61  100,00%  57  59  96,61% 
176  Úlcera péptica complicada  3  3  100,00%  8  8  100,00%  4  4  100,00% 
199 
177  Úlcera péptica não complicada, com CC   11  11  100,00%  6  6  100,00%  0  0  #DIV/0! 
178  Úlcera péptica não complicada, sem CC   5  5  100,00%  9  10  90,00%  4  5  80,00% 
179  Doença inflamatória do intestino  13  14  92,86%  14  15  93,33%  11  12  91,67% 
180  Oclusão gastrintestinal, com CC   12  13  92,31%  16  16  100,00%  20  20  100,00% 
181  Oclusão gastrintestinal, sem CC   50  51  98,04%  36  37  97,30%  41  41  100,00% 
182 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade >17 anos, com CC   40  40  100,00%  37  39  94,87%  30  31  96,77% 
183 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade >17 anos, sem CC   88  90  97,78%  87  89  97,75%  94  94  100,00% 
185 
Perturbações dentárias e orais, excepto extracções 
e restaurações, idade > 17 anos  21  27  77,78%  14  19  73,68%  7  10  70,00% 
186 
Perturbações dentárias e orais excepto extracções e 
restaurações, idade < 18 anos  16  16  100,00%  7  8  87,50%  7  8  87,50% 
187  Extracções e restaurações dentárias  1  46  2,17%  0  24  0,00%  1  15  6,67% 
188 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
>17 anos, com CC   37  38  97,37%  33  36  91,67%  36  38  94,74% 
189 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
>17 anos, sem CC   26  36  72,22%  29  40  72,50%  33  44  75,00% 
191 
Procedimentos no pâncreas, no fígado e de 
derivação portal, com CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  4  0,00% 
192 
Procedimentos no pâncreas, no fígado e de 
derivação portal, sem CC   0  1  0,00%  1  3  33,33%  0  1  0,00% 
193 
Procedimentos nas vias biliares, excepto só 
colecistectomia, com ou sem exploração do 
colédoco, com CC   1  2  50,00%  3  5  60,00%  2  4  50,00% 
194 
Procedimentos nas vias biliares, excepto só 
colecistectomia, com ou sem exploração do 
colédoco, sem CC   0  3  0,00%  1  1  100,00%  1  3  33,33% 
197 
Colecistectomia, sem exploração do colédoco, com 
CC   1  3  33,33%  0  2  0,00%  6  7  85,71% 
198 
Colecistectomia, sem exploração do colédoco, sem 
CC   5  15  33,33%  3  7  42,86%  5  6  83,33% 
199 
Procedimentos diagnósticos hepatobiliares por 
doença maligna  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
200 
200 
Procedimentos diagnósticos hepatobiliares por 
doença não maligna  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  2  2  100,00% 
201 
Outros procedimentos hepatobiliares ou 
pancreáticos, em bloco operatório  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
202  Cirrose e hepatite alcoólica  52  55  94,55%  40  40  100,00%  33  34  97,06% 
203  Doença maligna hepatobiliar ou pancreática  28  33  84,85%  27  37  72,97%  24  36  66,67% 
204 
Perturbações do pancreas, excepto por doença 
malignas  150  150  100,00%  197  198  99,49%  157  159  98,74% 
205 
Perturbações hepatobiliares, excepto por doença 
maligna, cirrose e hepatite alcoólica, com CC   36  38  94,74%  21  23  91,30%  29  30  96,67% 
206 
Perturbações hepatobiliares, excepto por doença 
maligna, cirrose e hepatite alcoólica, sem CC   23  27  85,19%  17  24  70,83%  20  24  83,33% 
207  Perturbações das vias biliares, com CC   44  55  80,00%  52  60  86,67%  45  56  80,36% 
208  Perturbações das vias biliares, sem CC   133  158  84,18%  133  172  77,33%  152  199  76,38% 
209 
Procedimentos nas grandes articulações e 
reimplante de membro da extremidade inferior, 
excepto anca, excepto por complicação  0  148  0,00%  0  126  0,00%  0  119  0,00% 
210 
Procedimentos na anca e no fémur, excepto 
grandes intervenções articulares, idade >17 anos, 
com CC   18  19  94,74%  23  25  92,00%  20  21  95,24% 
211 
Procedimentos na anca e no fémur, excepto 
grandes intervenções articulares, idade >17 anos, 
sem CC   140  143  97,90%  140  146  95,89%  124  127  97,64% 
212 
Procedimentos na anca e no fémur, excepto 
grandes intervenções articulares, idade < 18 anos  1  1  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
213 
Amputação por perturbações osteomusculares e do 
tecido conjuntivo  1  5  20,00%  3  4  75,00%  2  2  100,00% 
216 
Biópsias do sistema osteomuscular e do tecido 
conjuntivo  0  3  0,00%  3  3  100,00%  2  3  66,67% 
217 
Desbridamento de feridas e enxerto de pele, 
excepto diagnóstico principal de ferida aberta, por 
transtornos do sistema osteomuscular e do tecido 
conjuntivo, excepto na mão  11  15  73,33%  11  16  68,75%  9  14  64,29% 
218 
Procedimentos no membro inferior e no úmero, 
excepto na anca, pé ou fémur, idade >17 anos, com  8  8  100,00%  8  8  100,00%  4  5  80,00% 
201 
CC  
219 
Procedimentos no membro inferior e no úmero, 
excepto na anca, pé ou fémur, idade >17 anos, sem 
CC   85  99  85,86%  93  112  83,04%  67  76  88,16% 
220 
Procedimentos no membro inferior e no úmero, 
excepto anca, pé ou fémur, idade < 18 anos  15  16  93,75%  16  16  100,00%  13  13  100,00% 
221  Procedimentos no joelho, com CC   0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00% 
222  Procedimentos no joelho, sem CC   11  91  12,09%  10  93  10,75%  5  61  8,20% 
223 
Grandes procedimentos no ombro ou no cotovelo, 
ou outros procedimentos no membro superior, com 
CC   4  5  80,00%  0  2  0,00%  0  1  0,00% 
224 
Procedimentos no ombro, cotovelo e antebraço, 
excepto grandes intervenções articulares, sem CC   43  52  82,69%  29  42  69,05%  36  39  92,31% 
225  Procedimentos no pé  18  76  23,68%  4  53  7,55%  8  64  12,50% 
226  Procedimentos nos tecidos moles, com CC   0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
227  Procedimentos nos tecidos moles, sem CC   26  94  27,66%  24  103  23,30%  28  85  32,94% 
228 
Grandes procedimentos no polegar ou articulares, 
ou outras procedimentos na mão ou no punho, com 
CC   3  3  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
229 
Procedimentos na mão ou no punho, excepto 
grandes procedimentos articulares, sem CC   25  51  49,02%  22  57  38,60%  16  45  35,56% 
230 
Excisão local e remoção de dispositivos de fixação 
interna da anca ou do fémur  7  16  43,75%  3  15  20,00%  5  6  83,33% 
232  Artroscopia  2  24  8,33%  1  14  7,14%  2  19  10,53% 
233 
Outros procedimentos no sistema osteomuscular e 
no tecido conjuntivo, em bloco operatório, com CC   1  1  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
234 
Outros procedimentos no sistema osteomuscular e 
no tecido conjuntivo, em bloco operatório, sem CC   4  16  25,00%  6  15  40,00%  8  24  33,33% 
235  Fracturas do fémur  4  4  100,00%  3  3  100,00%  9  9  100,00% 
236  Fracturas da anca e da bacia  16  16  100,00%  14  14  100,00%  26  26  100,00% 
237 
Distensões, entorses e luxações da anca, da bacia e 
da coxa  6  6  100,00%  4  4  100,00%  3  3  100,00% 
238  Osteomielite  1  6  16,67%  3  4  75,00%  4  4  100,00% 
202 
239 
Fracturas patológicas e doença maligna 
osteomuscular e do tecido conjuntivo  5  5  100,00%  3  3  100,00%  3  4  75,00% 
240  Perturbações do tecido conjuntivo, com CC   3  5  60,00%  8  10  80,00%  7  8  87,50% 
241  Perturbações do tecido conjuntivo, sem CC   15  18  83,33%  7  12  58,33%  12  21  57,14% 
242  Artrite séptica  1  1  100,00%  5  5  100,00%  1  1  100,00% 
243  Problemas médicos dorso‐lombares  48  51  94,12%  52  56  92,86%  44  49  89,80% 
244  Doenças dos ossos e artropatias específicas, com CC  0  0  #DIV/0!  3  4  75,00%  2  2  100,00% 
245  Doenças dos ossos e artropatias específicas, sem CC  3  16  18,75%  2  5  40,00%  6  15  40,00% 
246  Artropatias não específicas  9  9  100,00%  2  2  100,00%  2  4  50,00% 
247 
Sinais e sintomas do sistema osteomuscular e do 
tecido conjuntivo  8  9  88,89%  6  6  100,00%  9  9  100,00% 
248  Tendinite, miosite e bursite  9  10  90,00%  15  17  88,24%  12  14  85,71% 
249 
Disfunção, reacção ou complicação de dispositivo 
ou procedimento ortopédico  26  32  81,25%  36  40  90,00%  26  30  86,67% 
250 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço, da mão ou do pé, idade >17 anos, com 
CC   0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
251 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço, da mão ou do pé, idade >17 anos, sem 
CC   7  7  100,00%  6  6  100,00%  8  8  100,00% 
252 
Fractura, distensão, entorse e luxação do 
antebraço, da mão ou do pé, idade < 18 anos  20  20  100,00%  5  5  100,00%  9  9  100,00% 
253 
Fractura, distensão, entorse e luxação do antebraço 
ou da perna, excepto do pé, idade > 17 anos, com 
CC   2  2  100,00%  5  5  100,00%  1  1  100,00% 
254 
Fractura, distensão, entorse e luxação do antebraço 
ou da perna, excepto do pé, idade > 17 anos, sem 
CC   45  46  97,83%  25  27  92,59%  32  33  96,97% 
255 
Fractura, distensão, entorse e luxação do antebraço 
ou da perna, excepto do pé, idade < 18 anos  6  6  100,00%  7  7  100,00%  11  11  100,00% 
256 
Outros diagnósticos do sistema osteomuscular e do 
tecido conjuntivo  4  10  40,00%  2  5  40,00%  2  3  66,67% 
257  Mastectomia total por doença maligna, com CC   0  0  #DIV/0!  0  3  0,00%  0  2  0,00% 
258  Mastectomia total por doença maligna, sem CC   0  2  0,00%  0  3  0,00%  0  7  0,00% 
260  Mastectomia subtotal por doença maligna, sem CC   0  2  0,00%  0  1  0,00%  0  3  0,00% 
203 
261 
Procedimentos na mama por doença não maligna, 
excepto biópsia e excisão local  0  0  #DIV/0!  0  3  0,00%  0  3  0,00% 
262 
Biópsia e excisão local da mama por doença não 
maligna  0  20  0,00%  0  18  0,00%  2  17  11,76% 
263 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento por úlcera da 
pele ou fleimão, com CC   7  8  87,50%  2  2  100,00%  3  4  75,00% 
264 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento por úlcera da 
pele ou fleimão, sem CC   0  0  #DIV/0!  4  5  80,00%  2  3  66,67% 
265 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento, excepto por 
úlcera da pele ou fleimão, com CC   1  1  100,00%  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
266 
Enxerto cutâneo e/ou desbridamento, excepto por 
úlcera da pele ou fleimão, sem CC   1  2  50,00%  1  3  33,33%  2  3  66,67% 
267  Procedimentos perianais e pilonidais  2  46  4,35%  9  62  14,52%  9  49  18,37% 
268 
Procedimentos plásticos na pele, no tecido 
subcutâneo e na mama  2  5  40,00%  0  4  0,00%  0  0  #DIV/0! 
269 
Outras procedimentos na pele, no tecido 
subcutâneo e na mama, com CC   7  9  77,78%  8  9  88,89%  3  4  75,00% 
270 
Outras intervenções na pele, no tecido subcutâneo 
e na mama, sem CC   6  29  20,69%  4  20  20,00%  4  23  17,39% 
271  Úlceras da pele  5  5  100,00%  8  8  100,00%  5  5  100,00% 
272  Grandes perturbações cutâneas, com CC   0  0  #DIV/0!  4  4  100,00%  4  5  80,00% 
273  Grandes perturbações cutâneas, sem CC   6  8  75,00%  4  4  100,00%  6  6  100,00% 
274  Doenças malignas da mama, com CC   1  1  100,00%  3  3  100,00%  6  6  100,00% 
275  Doenças malignas da mama, sem CC   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
276  Doenças não malignas da mama  1  1  100,00%  2  3  66,67%  6  7  85,71% 
277  Celulite, idade > 17 anos, com CC   42  42  100,00%  41  41  100,00%  31  32  96,88% 
278  Celulite, idade > 17 anos, sem CC   62  64  96,88%  43  44  97,73%  57  59  96,61% 
279  Celulite, idade < 18 anos  11  12  91,67%  21  21  100,00%  26  26  100,00% 
280 
Traumatismos da pele, do tecido subcutâneo e da 
mama, idade >17 anos, com CC   11  11  100,00%  5  5  100,00%  4  4  100,00% 
281 
Traumatismos da pele, do tecido subcutâneo e da 
mama, idade > 17 anos, sem CC   48  48  100,00%  26  26  100,00%  22  23  95,65% 
282 
Traumatismos da pele, do tecido subcutâneo e da 
mama, idade < 18 anos  17  17  100,00%  5  5  100,00%  4  4  100,00% 
204 
283  Pequenas perturbações cutâneas, com CC   8  8  100,00%  10  10  100,00%  8  8  100,00% 
284  Pequenas perturbações cutâneas, sem CC   7  8  87,50%  7  13  53,85%  17  22  77,27% 
285 
Amputação de membro inferior por perturbações 
endócrinas, nutricionais e metabólicas  10  14  71,43%  23  27  85,19%  14  18  77,78% 
286  Procedimentos nas supra‐renais e na hipófise  0  2  0,00%  1  3  33,33%  0  1  0,00% 
287 
Enxerto de pele e desbridamento de feridas por 
perturbações  endócrinas, nutricionais e 
metabólicas  1  2  50,00%  4  5  80,00%  1  1  100,00% 
288 
Procedimentos para obesidade, em bloco 
operatório  0  4  0,00%  0  2  0,00%  0  2  0,00% 
289  Procedimentos nas paratiróides  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
290  Procedimentos na tiróide  0  30  0,00%  0  34  0,00%  0  35  0,00% 
291  Procedimentos no tiroglosso  0  1  0,00%  0  2  0,00%  0  0  #DIV/0! 
293 
Outros procedimentos, por doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas, em bloco operatório, 
sem CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
294  Diabetes, idade > 35 anos  78  85  91,76%  66  71  92,96%  61  64  95,31% 
295  Diabetes, idade < 36 anos  29  29  100,00%  23  24  95,83%  18  19  94,74% 
296 
Perturbações nutricionais e metabólicas diversas, 
idade > 17 anos, com CC   24  25  96,00%  37  39  94,87%  28  28  100,00% 
297 
Perturbações nutricionais e metabólicas diversas, 
idade > 17 anos, sem CC   32  36  88,89%  25  28  89,29%  19  26  73,08% 
298 
Perturbações nutricionais e metabólicas diversas, 
idade < 18 anos  9  11  81,82%  4  6  66,67%  9  10  90,00% 
299  Erros inatos do metabolismo  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  10  20,00% 
300  Perturbações endócrinas, com CC   2  2  100,00%  8  8  100,00%  6  7  85,71% 
301  Perturbações endócrinas, sem CC   2  5  40,00%  4  7  57,14%  4  7  57,14% 
303 
Procedimentos no rim, no ureter e grandes 
intervenções na bexiga, por neoplasia  1  5  20,00%  0  16  0,00%  1  15  6,67% 
304 
Procedimentos no rim, no ureter e grandes 
procedimentos na bexiga, por doença não maligna, 
com CC   1  8  12,50%  4  8  50,00%  3  3  100,00% 
305 
Procedimentos no rim, no ureter e grandes 
procedimentos na bexiga, por doença não maligna, 
sem CC   6  36  16,67%  2  20  10,00%  6  33  18,18% 
205 
306  Prostatectomia, com CC   0  0  #DIV/0!  0  1  0,00%  1  1  100,00% 
307  Prostatectomia, sem CC   0  7  0,00%  1  8  12,50%  1  13  7,69% 
308  Pequenos procedimentos na bexiga, com CC   1  1  100,00%  0  1  0,00%  0  1  0,00% 
309  Pequenos procedimentos na bexiga, sem CC   2  9  22,22%  0  4  0,00%  1  7  14,29% 
310  Procedimentos transuretrais, com CC   1  5  20,00%  7  22  31,82%  7  11  63,64% 
311  Procedimentos transuretrais, sem CC   8  41  19,51%  9  68  13,24%  11  56  19,64% 
312  Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, com CC   1  1  100,00%  0  2  0,00%  0  0  #DIV/0! 
313  Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, sem CC   0  9  0,00%  1  13  7,69%  0  3  0,00% 
315 
Outros procedimentos no rim e nas vias urinárias, 
em bloco operatório  0  0  #DIV/0!  2  3  66,67%  1  3  33,33% 
316  Insuficiência renal  27  33  81,82%  65  71  91,55%  68  72  94,44% 
318  Neoplasias dos rins e das vias urinárias, com CC   7  7  100,00%  9  10  90,00%  7  8  87,50% 
319  Neoplasias dos rins e das vias urinárias, sem CC   9  12  75,00%  12  20  60,00%  5  11  45,45% 
320 
Infecções dos rins e das vias urinárias, idade >17 
anos, com CC   180  182  98,90%  214  215  99,53%  230  234  98,29% 
321 
Infecções dos rins e das vias urinárias, idade >17 
anos, sem CC   165  171  96,49%  135  138  97,83%  128  133  96,24% 
322 
Infecções dos rins e das vias urinárias, idade <18 
anos  36  37  97,30%  37  39  94,87%  47  48  97,92% 
323 
Cálculos urinários, com CC  e/ou litotrícia 
extracorporal por ondas de choque  13  14  92,86%  5  12  41,67%  5  9  55,56% 
324  Cálculos urinários, sem CC   41  79  51,90%  34  67  50,75%  21  50  42,00% 
325 
Sintomas e sinais dos rins e das vias urinárias, idade 
> 17 anos, com CC   7  7  100,00%  21  23  91,30%  14  17  82,35% 
326 
Sintomas e sinais dos rins e das vias urinárias, idade 
> 17 anos, sem CC   15  18  83,33%  28  34  82,35%  34  38  89,47% 
327 
Sintomas e sinais dos rins e das vias urinárias, idade 
< 18 anos  2  2  100,00%  1  2  50,00%  1  1  100,00% 
329  Estenose uretral, idade > 17 anos, sem CC   1  4  25,00%  1  3  33,33%  0  1  0,00% 
331 
Outros diagnósticos dos rins e das vias urinárias, 
idade >17 anos, com CC   29  32  90,63%  21  23  91,30%  17  19  89,47% 
332 
Outros diagnósticos dos rins e das vias urinárias, 
idade > 17 anos, sem CC   26  40  65,00%  7  21  33,33%  16  25  64,00% 
333 
Outros diagnósticos dos rins e das vias urinárias, 
idade < 18 anos  4  4  100,00%  6  6  100,00%  1  1  100,00% 
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334 
Grandes procedimentos pélvicos masculinos, com 
CC   0  1  0,00%  0  2  0,00%  0  5  0,00% 
335 
Grandes procedimentos pélvicos masculinos, sem 
CC   0  26  0,00%  1  22  4,55%  0  18  0,00% 
336  Prostatectomia transuretral, com CC   2  8  25,00%  0  6  0,00%  1  7  14,29% 
337  Prostatectomia transuretral, sem CC   0  37  0,00%  0  31  0,00%  1  42  2,38% 
338  Procedimentos nos testículos, por doença maligna  0  1  0,00%  1  5  20,00%  0  1  0,00% 
339 
Procedimentos nos testículos, por doença não 
maligna, idade > 17 anos  2  43  4,65%  2  42  4,76%  1  30  3,33% 
340 
Procedimentos nos testículos, por doença não 
maligna, idade < 18 anos  0  3  0,00%  0  5  0,00%  2  6  33,33% 
341  Procedimentos no pénis  0  15  0,00%  2  12  16,67%  1  19  5,26% 
342  Circuncisão, idade > 17 anos  0  31  0,00%  1  22  4,55%  4  16  25,00% 
343  Circuncisão, idade < 18 anos  2  88  2,27%  4  56  7,14%  2  38  5,26% 
344 
Outros procedimentos, em bloco operatório, no 
aparelho reprodutor masculino, por doença 
maligna  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00%  0  0  #DIV/0! 
345 
Outros procedimentos, em bloco operatório, no 
aparelho reprodutor masculino, excepto por 
doença maligna  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
346 
Doença maligna do aparelho reprodutor masculino, 
com CC   3  6  50,00%  6  9  66,67%  6  7  85,71% 
347 
Doença maligna do aparelho reprodutor masculino, 
sem CC   1  1  100,00%  1  8  12,50%  0  4  0,00% 
348  Hipertrofia prostática benigna, com CC   1  1  100,00%  1  2  50,00%  0  1  0,00% 
349  Hipertrofia prostática benigna, sem CC   3  7  42,86%  2  5  40,00%  0  5  0,00% 
350  Inflamações do aparelho reprodutor masculino  15  20  75,00%  13  21  61,90%  26  39  66,67% 
351  Esterilização masculina  0  1  0,00%  0  3  0,00%  0  0  #DIV/0! 
352 
Outros diagnósticos do aparelho reprodutor 
masculino  0  1  0,00%  1  4  25,00%  1  2  50,00% 
354 
Procedimentos no útero e seus anexos, por doença 
maligna, excepto do ovário e seus anexos, com CC   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
355 
Procedimentos no útero e seus anexos, por doença 
maligna, excepto do ovário e seus anexos, sem CC   0  4  0,00%  0  4  0,00%  0  3  0,00% 
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356 
Procedimentos reconstrutivos do aparelho 
reprodutor feminino  0  131  0,00%  1  169  0,59%  0  168  0,00% 
357 
Procedimentos no útero e seus anexos, por doença 
maligna dos ovários ou dos seus anexos  0  2  0,00%  0  2  0,00%  1  4  25,00% 
358 
Procedimentos no útero e seus anexos, por 
carcinoma in situ e doença não maligna, com CC   4  23  17,39%  2  17  11,76%  4  25  16,00% 
359 
Procedimentos no útero e seus anexos, por 
carcinoma in situ e doença não maligna, sem CC   17  241  7,05%  18  243  7,41%  15  198  7,58% 
360  Procedimentos na vagina, colo do útero e vulva  13  27  48,15%  16  30  53,33%  19  39  48,72% 
361  Laqueação de trompas, laparoscópica e incisional  6  32  18,75%  0  18  0,00%  3  15  20,00% 
362  Laqueação de trompas, endoscópica  0  25  0,00%  0  23  0,00%  0  32  0,00% 
363 
Dilatação e curetagem, conização e implantação de 
rádio, por doença maligna  3  4  75,00%  2  3  66,67%  4  7  57,14% 
364 
Dilatação e curetagem e conização, excepto por 
doença maligna  19  30  63,33%  23  44  52,27%  18  39  46,15% 
365 
Outros procedimentos no aparelho reprodutor 
feminino, em bloco operatório  13  16  81,25%  8  12  66,67%  6  7  85,71% 
366 
Doença maligna do aparelho reprodutor feminino, 
com CC   5  5  100,00%  5  5  100,00%  5  6  83,33% 
367 
Doença maligna do aparelho reprodutor feminino, 
sem CC   5  7  71,43%  4  5  80,00%  3  3  100,00% 
368  Infecções do aparelho reprodutor feminino  6  6  100,00%  11  11  100,00%  7  9  77,78% 
369 
Perturbações menstruais e outras perturbações do 
aparelho reprodutor feminino  37  64  57,81%  27  48  56,25%  39  66  59,09% 
370  Cesariana, com CC   14  19  73,68%  34  44  77,27%  25  39  64,10% 
371  Cesariana, sem CC   466  604  77,15%  449  611  73,49%  455  607  74,96% 
372  Parto vaginal, com diagnósticos de complicação  239  263  90,87%  272  306  88,89%  331  359  92,20% 
373  Parto vaginal, sem diagnósticos de complicação  787  861  91,41%  748  813  92,00%  804  857  93,82% 
374 
Parto vaginal, com esterilização e/ou dilatação e 
curetagem  1  1  100,00%  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
375 
Parto vaginal, com procedimento em bloco 
operatório, excepto esterilização e/ou dilatação e 
curetagem uterina  1  2  50,00%  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
376 
Diagnósticos pós‐parto e pós‐aborto, sem 
procedimento em bloco operatório  28  29  96,55%  15  15  100,00%  20  22  90,91% 
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377 
Diagnósticos pós‐parto e pós‐aborto, com 
procedimento em bloco operatório  7  7  100,00%  12  14  85,71%  11  11  100,00% 
378  Gravidez ectópica  24  24  100,00%  26  26  100,00%  19  19  100,00% 
379  Ameaça de aborto  57  59  96,61%  48  50  96,00%  54  57  94,74% 
380  Aborto, sem dilatação e curetagem  55  61  90,16%  33  43  76,74%  40  48  83,33% 
381 
Aborto, com dilatação e curetagem, curetagem de 
aspiração ou histerectomia  133  144  92,36%  102  111  91,89%  59  70  84,29% 
382  Falso trabalho de parto  55  55  100,00%  38  41  92,68%  21  24  87,50% 
383 
Outros diagnósticos pré‐parto, com complicações 
médicas  117  125  93,60%  112  122  91,80%  89  102  87,25% 
384 
Outros diagnósticos pré‐parto, sem complicações 
médicas  36  39  92,31%  32  38  84,21%  30  36  83,33% 
392  Esplenectomia, idade > 17 anos  7  8  87,50%  5  5  100,00%  1  1  100,00% 
393  Esplenectomia, idade < 18 anos  1  2  50,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
394 
Outros procedimentos em bloco operatório, nos 
órgãos do sangue e hematopoiéticos  1  5  20,00%  3  14  21,43%  3  8  37,50% 
395  Perturbações dos eritrócitos, idade > 17 anos  99  102  97,06%  103  108  95,37%  66  73  90,41% 
397  Perturbações da coagulação  15  15  100,00%  13  13  100,00%  22  22  100,00% 
398 
Perturbações do sistema retículo‐endotelial e da 
imunidade, com CC   14  15  93,33%  22  24  91,67%  9  11  81,82% 
399 
Perturbações do sistema retículo‐endotelial e da 
imunidade, sem CC   25  30  83,33%  16  19  84,21%  13  17  76,47% 
401 
Linfoma e leucemia não aguda, com outros 
procedimentos em bloco operatório, com CC   4  5  80,00%  1  2  50,00%  1  2  50,00% 
402 
Linfoma e leucemia não aguda, com outros 
procedimentos em bloco operatório, sem CC   2  2  100,00%  1  3  33,33%  1  2  50,00% 
403  Linfoma e leucemia não aguda, com CC   15  15  100,00%  13  13  100,00%  22  22  100,00% 
404  Linfoma e leucemia não aguda, sem CC   8  9  88,89%  2  2  100,00%  8  9  88,89% 
406 
Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com grandes 
procedimentos em bloco operatório, com CC   0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
407 
Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com grandes 
procedimentos em bloco operatório, sem CC   0  2  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  2  0,00% 
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408 
Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com outros 
procedimentos em bloco operatório  4  5  80,00%  0  1  0,00%  0  1  0,00% 
410  Quimioterapia  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  1  7  14,29% 
413 
Outras Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, com CC   1  3  33,33%  0  1  0,00%  1  1  100,00% 
414 
Outras Perturbações mieloproliferativas ou doenças 
malignas mal diferenciadas, sem CC   2  2  100,00%  6  6  100,00%  2  2  100,00% 
415 
Procedimentos, em bloco operatório, por doenças 
infecciosas e parasitárias  5  5  100,00%  9  11  81,82%  8  8  100,00% 
416  Septicémia, idade > 17 anos  15  15  100,00%  18  18  100,00%  12  12  100,00% 
417  Septicémia, idade< 18 anos  29  29  100,00%  7  7  100,00%  14  14  100,00% 
418  Infecções pós‐operatórias e pós‐traumáticas  22  24  91,67%  11  14  78,57%  23  25  92,00% 
419 
Síndrome febril indeterminada, idade > 17 anos, 
com CC   6  6  100,00%  7  8  87,50%  7  7  100,00% 
420 
Síndrome febril indeterminada, idade > 17 anos, 
sem CC   10  11  90,91%  11  11  100,00%  7  8  87,50% 
421  Doença viral, idade > 17 anos  8  8  100,00%  15  15  100,00%  10  10  100,00% 
422 
Doença viral e síndrome febril indeterminada, idade 
< 18 anos  49  50  98,00%  38  38  100,00%  38  38  100,00% 
423 
Outros diagnósticos de doenças infecciosas e 
parasitárias  21  22  95,45%  15  15  100,00%  23  24  95,83% 
424 
Procedimentos em bloco operatório, com o 
diagnóstico principal de doença mental  3  3  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
425 
Reacções agudas de adaptação e doenças de 
disfunção psico‐social  21  24  87,50%  23  23  100,00%  13  14  92,86% 
426  Neuroses depressivas  51  53  96,23%  32  35  91,43%  41  43  95,35% 
427  Neuroses excepto as depressivas  44  44  100,00%  33  33  100,00%  30  30  100,00% 
428 
Perturbações da personalidade e do controlo dos 
impulsos  38  40  95,00%  50  51  98,04%  31  33  93,94% 
429  Perturbações orgânicas e atraso mental  53  55  96,36%  35  37  94,59%  36  36  100,00% 
430  Psicoses  285  295  96,61%  269  275  97,82%  241  264  91,29% 
431  Perturbações mentais da infância  4  4  100,00%  13  13  100,00%  8  9  88,89% 
432  Outros diagnósticos de perturbações mentais  2  2  100,00%  10  17  58,82%  5  7  71,43% 
439  Enxertos cutâneos por lesão traumática  0  0  #DIV/0!  2  3  66,67%  0  0  #DIV/0! 
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440 
Desbridamento de ferida por lesão traumática, 
excepto feridas abertas  1  1  100,00%  1  1  100,00%  2  3  66,67% 
441  Procedimentos na mão por lesões traumáticas  6  6  100,00%  4  4  100,00%  3  3  100,00% 
442 
Outros procedimentos no bloco operatório, por 
lesão traumática, com CC   5  9  55,56%  3  5  60,00%  1  2  50,00% 
443 
Outros procedimentos no bloco operatório, por 
lesão traumática, sem CC   10  17  58,82%  10  16  62,50%  13  17  76,47% 
444 
Lesões traumáticas, de locais não especificados, ou 
múltiplos idade > 17 anos, com CC   4  4  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
445 
Lesões traumáticas, de locais não especificados, ou 
múltiplos, idade > 17 anos, sem CC   11  11  100,00%  11  11  100,00%  9  9  100,00% 
446 
Lesões traumáticas de locais não especificados ou 
múltiplos, idade < 18 anos  3  3  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
447  Reacções alérgicas, idade > 17 anos  1  1  100,00%  3  3  100,00%  3  3  100,00% 
449 
Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade > 17 
anos, com CC   12  12  100,00%  6  6  100,00%  4  4  100,00% 
450 
Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade > 17 
anos, sem CC   28  28  100,00%  27  27  100,00%  20  20  100,00% 
451 
Intoxicações e efeitos tóxicos de drogas, idade < 18 
anos  8  8  100,00%  8  8  100,00%  5  5  100,00% 
452  Complicações de tratamento, com CC   10  11  90,91%  1  2  50,00%  8  8  100,00% 
453  Complicações de tratamento, sem CC   25  31  80,65%  17  21  80,95%  29  30  96,67% 
454 
Outros diagnósticos de lesão traumática, 
intoxicação e efeitos tóxicos, com CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
455 
Outros diagnósticos de lesão traumática, 
intoxicação e efeitos tóxicos, sem CC   2  2  100,00%  7  8  87,50%  3  4  75,00% 
461 
Procedimentos em bloco operatório, com 
diagnóstico de outros contactos com os serviços de 
saúde  6  9  66,67%  11  11  100,00%  4  5  80,00% 
463  Sinais e sintomas, com CC   3  3  100,00%  2  3  66,67%  9  9  100,00% 
464  Sinais e sintomas, sem CC   4  4  100,00%  5  5  100,00%  2  2  100,00% 
465 
Continuação de cuidados, com história de doença 
maligna como diagnóstico adicional  4  4  100,00%  6  6  100,00%  2  2  100,00% 
466 
Continuação de cuidados, sem história de doença 
maligna como diagnóstico adicional  169  214  78,97%  202  242  83,47%  246  267  92,13% 
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467  Outros factores com influência no estado de saúde  10  11  90,91%  15  16  93,75%  15  18  83,33% 
468 
Procedimentos extensos, em bloco operatório, não 
relacionados com o diagnóstico principal  14  16  87,50%  10  11  90,91%  14  17  82,35% 
471 
Grandes procedimentos bilaterais ou múltiplos nas 
articulações dos membros inferiores  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00% 
475 
Diagnósticos do aparelho respiratório com suporte 
ventilatório  52  52  100,00%  58  58  100,00%  57  57  100,00% 
477 
Procedimentos não extensos, em bloco operatório, 
não relacionados com o diagnóstico principal  4  5  80,00%  1  1  100,00%  5  5  100,00% 
478  Outros procedimentos vasculares, com CC   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
482 
Traqueostomia por diagnósticos da face, boca e 
pescoço  1  2  50,00%  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
483 
Oxigenação por membrana extra‐corporal, 
traqueostomia com ventilação mecânica >96h ou 
traqueostomia com outro diagnóstico principal, 
excepto da face, boca ou pescoço  7  8  87,50%  8  8  100,00%  11  12  91,67% 
491 
Grandes procedimentos nas articulações e 
reimplantação  do membro superior  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
493 
Colecistectomia laparoscópica, sem exploração do 
colédoco, com CC   9  21  42,86%  8  25  32,00%  3  11  27,27% 
494 
Colecistectomia laparoscópica, sem exploração do 
colédoco, sem CC   22  225  9,78%  15  204  7,35%  35  159  22,01% 
531 
Procedimentos no sistema nervoso excepto 
craniotomia, com CC  major  2  2  100,00%  2  2  100,00%  1  1  100,00% 
532 
Acidente isquémico transitório, oclusões pré‐
cerebrais, convulsões e cefaleias, com CC  major  16  16  100,00%  18  18  100,00%  19  19  100,00% 
533 
Outros transtornos do sistema nervoso, excepto 
acidente isquémico transitório, convulsões e 
cefaleias, com CC  major  98  99  98,99%  93  93  100,00%  112  116  96,55% 
535  Perturbações oculares, com CC  major  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
536 
Procedimentos no ouvido, nariz, boca e garganta, 
excepto os major na cabeça ou no pescoço, com CC  
major  0  1  0,00%  1  4  25,00%  0  0  #DIV/0! 
538  Procedimentos major no tórax, com CC   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00% 
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539 
Procedimentos respiratórios excepto os major no 
tórax, com CC  major  4  4  100,00%  5  5  100,00%  0  0  #DIV/0! 
540 
Infecções e inflamações respiratórias, com CC  
major  54  55  98,18%  67  68  98,53%  75  75  100,00% 
541 
Perturbações respiratórios, excepto infecções, 
bronquite ou asma, com CC  major  456  461  98,92%  515  519  99,23%  498  501  99,40% 
542  Bronquite e asma, com CC  major  36  36  100,00%  42  42  100,00%  29  29  100,00% 
543 
Perturbações circulatórias, excepto enfarte agudo 
do miocárdio, endocardite, insuficiência cardíaca 
congestiva e arritmia, com CC  major  59  60  98,33%  48  53  90,57%  51  53  96,23% 
544 
Insuficiência cardíaca congestiva e arritmia 
cardíaca, com CC  major  107  107  100,00%  117  118  99,15%  153  153  100,00% 
548 
Outros procedimentos com implantes/revisão de 
pacemaker cardíaco ou com cardiodesfibrilhador 
com CC  major  8  8  100,00%  8  8  100,00%  13  13  100,00% 
549 
Procedimentos cardiovasculares major, com CC  
major  9  9  100,00%  13  13  100,00%  6  6  100,00% 
550  Outros procedimentos vasculares, com CC major  8  8  100,00%  8  9  88,89%  14  14  100,00% 
551 
Esofagite, gastrenterite e úlceras não complicadas, 
com CC major  23  24  95,83%  28  28  100,00%  27  27  100,00% 
552 
Transtornos do aparelho digestivo, excepto 
esofagite, gastrenterite e úlceras não complicadas, 
com CC major  30  31  96,77%  21  22  95,45%  33  40  82,50% 
553 
Procedimentos no aparelho digestivo, excepto em 
hérnia ou major no estômago, esófago, duodeno, 
intestino delgado e intestino grosso com CC major  16  19  84,21%  22  29  75,86%  22  25  88,00% 
554 
Intervenções por hérnia, idade < 18 anos, com CC 
major  1  1  100,00%  3  6  50,00%  5  5  100,00% 
555 
Procedimentos no pâncreas, fígado, e outros nas 
vias biliares, excepto transplante hepático, com CC 
major  0  1  0,00%  0  2  0,00%  3  6  50,00% 
556 
Colecistectomia e outros procedimentos 
hepatobiliares, com CC major  6  18  33,33%  4  15  26,67%  7  9  77,78% 
557 
Perturbações hepatobiliares e pancreáticas, com CC 
major  56  59  94,92%  99  100  99,00%  78  79  98,73% 
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558 
Procedimentos major no sistema osteomuscular, 
excepto procedimentos articulares bilaterais ou 
múltiplos major, com CC major  18  24  75,00%  15  18  83,33%  13  15  86,67% 
559 
Procedimentos no sistema osteomuscular, não 
major, com CC major  6  8  75,00%  7  7  100,00%  4  4  100,00% 
560 
Transtornos do sistema osteomuscular, excepto 
osteomielite, artrite séptica ou transtornos do 
tecido conjuntivo, com CC major  14  14  100,00%  4  5  80,00%  12  12  100,00% 
561 
Osteomielite, artrite séptica e transtornos do tecido 
conjuntivo, com CC major  4  5  80,00%  10  11  90,91%  5  5  100,00% 
562 
Transtornos major da pele e da mama, com CC 
major  3  4  75,00%  7  7  100,00%  5  6  83,33% 
563  Outras perturbações da pele, com CC major  14  14  100,00%  13  13  100,00%  19  19  100,00% 
564  Procedimentos na pele e na mama, com CC major  2  4  50,00%  0  4  0,00%  4  7  57,14% 
565 
Procedimentos endócrinos, nutricionais e 
metabólicos, excepto amputação de membro 
inferior, com CC major  0  1  0,00%  1  5  20,00%  0  3  0,00% 
566 
Perturbações endócrinas, nutricionais e 
metabólicas, excepto transtornos alimentares ou 
fibrose cística, com CC major  26  27  96,30%  39  40  97,50%  36  36  100,00% 
567 
Procedimentos nos rins e nas vias urinárias, excepto 
transplante renal, com CC major  4  8  50,00%  8  11  72,73%  5  9  55,56% 
568  Insuficiência renal, com CC major  4  4  100,00%  15  15  100,00%  15  15  100,00% 
569 
Perturbações dos rins e das vias urinárias, excepto 
insuficiência renal, com CC major  144  145  99,31%  164  164  100,00%  218  219  99,54% 
570 
Perturbações do aparelho reprodutor  masculino 
com CC major  4  4  100,00%  7  9  77,78%  4  4  100,00% 
571 
Procedimentos no aparelho reprodutor masculino 
com CC major  2  7  28,57%  0  0  #DIV/0!  1  5  20,00% 
572 
Perturbações do aparelho reprodutor feminino com 
CC major  1  1  100,00%  1  1  100,00%  3  4  75,00% 
573 
Procedimentos não radicais, no aparelho 
reprodutor feminino com CC major  4  10  40,00%  3  10  30,00%  0  8  0,00% 
574 
Perturbações do sangue, dos órgãos 
hematopoiéticos e perturbações imunológicas, com  23  23  100,00%  23  23  100,00%  27  27  100,00% 
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CC major 
575 
Procedimentos no sangue, orgãos hematopoiéticos 
e imunológicos com CC major  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
576  Leucemia aguda, com CC major  2  2  100,00%  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0! 
577 
Perturbações mieloproliferativas e neoplasias mal 
diferenciadas, com CC major  3  3  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
578  Linfoma e leucemia não aguda, com CC major  3  3  100,00%  9  9  100,00%  11  12  91,67% 
579 
Procedimentos por linfoma, leucemia ou 
transtornos mieloproliferativos, com CC major  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  3  3  100,00% 
580 
Infecções sistémicas e perturbações parasitárias, 
excepto septicemia, com CC major  6  6  100,00%  14  15  93,33%  33  33  100,00% 
581 
Procedimentos por infecções sistémicas e 
perturbações parasitárias, com CC major  3  6  50,00%  2  2  100,00%  3  3  100,00% 
582 
Lesões traumáticas, excepto traumatismos 
múltiplos, com CC major  11  13  84,62%  11  11  100,00%  18  18  100,00% 
583 
Procedimentos por lesões traumáticas, excepto 
traumatismos múltiplos, com CC major  5  5  100,00%  3  5  60,00%  7  7  100,00% 
584  Septicémia, com CC major  19  20  95,00%  16  16  100,00%  29  29  100,00% 
585 
Procedimentos major no estômago, esófago, 
duodeno, intestino delgado e intestino grosso, com 
CC major  47  56  83,93%  35  46  76,09%  37  50  74,00% 
586 
Transtornos do ouvido, nariz, boca e garganta, 
idade > 17 anos, com CC major  5  5  100,00%  4  4  100,00%  9  9  100,00% 
587 
Transtornos do ouvido, nariz, boca e garganta, 
idade < 18 anos, com CC major  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0! 
602  Recém‐nascido, peso ao nascer < 750 g, alta vivo  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
607 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1000 e 1499g, 
sem procedimentos significativos em bloco 
operatório, alta vivo  0  0  #DIV/0!  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
611 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com múltiplos problemas major  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00%  3  3  100,00% 
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612 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema major  1  1  100,00%  3  3  100,00%  5  5  100,00% 
613 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema minor  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
614 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com outros problemas  13  13  100,00%  15  16  93,75%  13  13  100,00% 
617 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com múltiplos problemas major  2  3  66,67%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
618 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema major  4  4  100,00%  7  8  87,50%  7  7  100,00% 
619 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com problema minor  1  1  100,00%  3  3  100,00%  1  1  100,00% 
620 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com diagnóstico de recém‐nascido 
normal  82  83  98,80%  90  90  100,00%  102  102  100,00% 
621 
Recém‐nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, 
sem procedimento significativo em bloco 
operatório, com outros problemas  1  1  100,00%  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0! 
626 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com múltiplos problemas major  18  18  100,00%  14  14  100,00%  20  21  95,24% 
627 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com problema major  70  75  93,33%  82  82  100,00%  85  85  100,00% 
628 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com problema minor  44  44  100,00%  42  42  100,00%  29  29  100,00% 
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629 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com diagnóstico de recém‐nascido normal  1654  1662  99,52%  1633  1636  99,82%  1701  1703  99,88% 
630 
Recém‐nascido, peso ao nascer > 2499g, sem 
procedimento significativo em bloco operatório, 
com outros problemas  5  5  100,00%  3  3  100,00%  6  6  100,00% 
633 
Anomalias congénitas, múltiplas, outras e não 
especificadas, com CC   0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
634 
Anomalias congénitas, múltiplas, outras e não 
especificadas, sem CC   0  1  0,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
635 
Continuação de cuidados com recém‐nascidos para 
aumento de peso  25  25  100,00%  28  28  100,00%  35  35  100,00% 
636 
Continuação de cuidados no lactente para aumento 
de peso, idade >28 dias e <1 ano  10  10  100,00%  13  13  100,00%  12  12  100,00% 
637 
Recém‐nascido morto, no primeiro dia de vida, 
nascido no hospital relator  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
638 
Recém‐nascido morto, no primeiro dia de vida, 
nascido fora do hospital relator  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
639 
Recém‐nascido transferido, com menos de cinco 
dias, de idade, nascido no hospital relator  3  3  100,00%  2  2  100,00%  7  7  100,00% 
640 
Recém‐nascido transferido, com menos de cinco 
dias, de idade, nascido fora do hospital relator  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
650  Cesariana de alto risco, com CC   4  5  80,00%  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
651  Cesariana de alto risco, sem CC   26  30  86,67%  23  25  92,00%  13  18  72,22% 
652 
Parto vaginal de alto risco, com esterilização e/ou 
dilatação e curetagem uterina  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
701 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório e 
ventilação ou suporte nutricional  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
703 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório e 
diagnóstico relacionado major  2  2  100,00%  0  1  0,00%  1  1  100,00% 
217 
704 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com procedimento em bloco operatório, sem 
diagnóstico relacionado major  0  0  #DIV/0!  1  2  50,00%  4  5  80,00% 
705 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplas infecções relacionadas major, com 
tuberculose  2  3  66,67%  2  2  100,00%  0  2  0,00% 
706 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplas infecções relacionadas major, sem 
tuberculose  4  4  100,00%  4  6  66,67%  2  2  100,00% 
707 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com suporte nutricional ou de ventilador  3  3  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
708 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado major, alta contra 
parecer médico  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
709 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplos diagnósticos relacionados major ou 
diagnósticos significativos, com tuberculose  2  3  66,67%  0  1  0,00%  6  11  54,55% 
710 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com múltiplos diagnósticos relacionados major ou 
diagnósticos significativos, sem tuberculose  5  6  83,33%  5  8  62,50%  10  10  100,00% 
711 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado major, sem múltiplos 
diagnósticos relacionados major ou diagnósticos 
significativos, com tuberculose  4  4  100,00%  2  3  66,67%  3  5  60,00% 
712 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado major, sem múltiplos 
diagnósticos relacionados major ou diagnósticos 
significativos, sem tuberculose  1  2  50,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
713 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado significativo, alta 
contra parecer médico  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
714 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com diagnóstico relacionado significativo  17  22  77,27%  16  22  72,73%  11  15  73,33% 
715 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
com outros diagnósticos relacionados  2  2  100,00%  2  4  50,00%  4  5  80,00% 
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716 
Infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, 
sem outros diagnósticos relacionados  4  5  80,00%  2  2  100,00%  7  9  77,78% 
731 
Procedimentos na coluna, anca, fémur ou membro, 
por traumatismos múltiplos significativos  5  5  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
732 
Outros procedimentos em bloco operatório, por 
traumatismos múltiplos significativos  8  8  100,00%  2  2  100,00%  3  3  100,00% 
733 
Diagnósticos de traumatismos múltiplos 
significativos da cabeça, tórax e membros inferiores  5  5  100,00%  6  6  100,00%  6  6  100,00% 
734 
Outros diagnósticos de traumatismos múltiplos 
significativos  1  1  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
740  Fibrose cística  1  1  100,00%  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
743 
Abuso ou dependência de opiáceos, alta contra 
parecer médico  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
744  Abuso ou dependência de opiáceos, com CC  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00% 
745  Abuso ou dependência de opiáceos, sem CC  3  3  100,00%  5  5  100,00%  3  3  100,00% 
746 
Abuso ou dependência de cocaína ou de outras 
drogas, alta contra parecer médico  2  2  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
747 
Abuso ou dependência de cocaína ou de outras 
drogas, com CC  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0!  2  2  100,00% 
748 
Abuso ou dependência de cocaína ou de outras 
drogas, sem CC  19  19  100,00%  4  4  100,00%  4  4  100,00% 
749 
Abuso ou dependência do álcool, alta contra 
parecer médico  8  8  100,00%  2  2  100,00%  2  2  100,00% 
750  Abuso ou dependência do álcool, com CC  26  27  96,30%  34  34  100,00%  28  29  96,55% 
751  Abuso ou dependência do álcool, sem CC  59  64  92,19%  43  44  97,73%  29  30  96,67% 
753 
Reabilitação de perturbações nutricionais 
compulsivas  0  0  #DIV/0!  3  3  100,00%  2  3  66,67% 
755  Artrodese vertebral com CC  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
756  Artrodese vertebral sem CC  0  5  0,00%  2  20  10,00%  0  3  0,00% 
758 
Procedimentos no dorso e pescoço, excepto 
artrodese vertebral sem CC   1  17  5,88%  3  23  13,04%  4  18  22,22% 
761 
Estupor e coma traumático, coma de duração > 1 
hora  9  9  100,00%  4  4  100,00%  0  0  #DIV/0! 
762 
Concussão ou traumatismo intracraniano, com 
coma < 1 hora ou sem coma, idade < 18 anos  5  5  100,00%  3  3  100,00%  6  6  100,00% 
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763 
Estupor e coma traumático, coma < 1 hora, idade < 
18 anos  3  3  100,00%  0  0  #DIV/0!  3  3  100,00% 
764 
Concussão ou traumatismo intracraniano, com 
coma < 1 hora ou sem coma, idade > 17 anos, com 
CC  5  5  100,00%  5  5  100,00%  2  2  100,00% 
765 
Concussão ou traumatismo intracraniano, com 
coma < 1 hora ou sem coma, idade > 17 anos, sem 
CC  14  14  100,00%  17  17  100,00%  5  5  100,00% 
766 
Estupor e coma traumático, coma < 1 hora, idade > 
17 anos, com CC  5  5  100,00%  0  0  #DIV/0!  3  3  100,00% 
767 
Estupor e coma traumático, coma < 1 hora, idade > 
17 anos, sem CC  24  24  100,00%  19  19  100,00%  14  14  100,00% 
768  Convulsões e cefaleias, idade < 18 anos, com CC  2  2  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
769  Convulsões e cefaleias, idade < 18 anos, sem CC  35  35  100,00%  25  25  100,00%  34  34  100,00% 
771 
Infecções e inflamações respiratórias, idade < 18 
anos, sem CC  2  2  100,00%  4  4  100,00%  1  1  100,00% 
772 
Pneumonia e pleurisia simples, idade < 18 anos, 
com CC  5  5  100,00%  10  10  100,00%  4  4  100,00% 
773 
Pneumonia e pleurisia simples, idade < 18 anos, 
sem CC  74  76  97,37%  96  96  100,00%  56  56  100,00% 
774  Bronquite e asma, idade < 18 anos, com CC   11  11  100,00%  25  25  100,00%  25  25  100,00% 
775  Bronquite e asma, idade < 18 anos, sem CC   118  119  99,16%  167  169  98,82%  160  161  99,38% 
776 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade < 18 anos, com CC  3  3  100,00%  7  7  100,00%  5  6  83,33% 
777 
Esofagite, gastrenterite e perturbações digestivas 
diversas, idade <18 anos, sem CC  59  61  96,72%  30  32  93,75%  37  41  90,24% 
778 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
<18 anos, com CC  0  1  0,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
779 
Outros diagnósticos do aparelho digestivo, idade 
<18 anos, sem CC   11  13  84,62%  2  2  100,00%  7  7  100,00% 
782 
Leucemia aguda sem procedimento major em bloco 
operatório, idade > 17 anos, com CC  5  5  100,00%  4  4  100,00%  0  0  #DIV/0! 
783 
Leucemia aguda sem procedimento major em bloco 
operatório, idade > 17 anos, sem CC  2  2  100,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
785  Outros transtornos dos eritrócitos, idade < 18 anos  3  3  100,00%  5  6  83,33%  3  3  100,00% 
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789 
Procedimentos articulares major e de 
reimplantação de membro inferior, excepto 
substituição da anca, por diagnóstico principal de 
complicação  1  7  14,29%  1  10  10,00%  0  7  0,00% 
790 
Desbridamento de ferida e enxerto de pele por 
ferida aberta, perturbações musculo‐esqueléticas, e 
do tecido conjuntivo, excepto mão  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
791 
Desbridamento de feridas por lesão traumática, 
com ferida aberta  1  1  100,00%  3  3  100,00%  3  3  100,00% 
793 
Procedimentos por traumatismos múltiplos 
significativos, excepto craniotomia, com CC major 
não traumáticas  2  2  100,00%  4  4  100,00%  2  2  100,00% 
794 
Diagnósticos de traumatismos múltiplos 
significativos, com CC major não traumáticas  2  2  100,00%  3  3  100,00%  2  2  100,00% 
798 
Tuberculose, com procedimento em bloco 
operatório  1  2  50,00%  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00% 
799  Tuberculose, alta contra parecer do médico   1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
800  Tuberculose com CC   6  6  100,00%  4  4  100,00%  11  13  84,62% 
801  Tuberculose sem CC   17  17  100,00%  16  20  80,00%  12  14  85,71% 
808 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
enfarte agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca 
ou choque  54  54  100,00%  63  63  100,00%  42  42  100,00% 
810  Hemorragia intracraniana  73  73  100,00%  68  68  100,00%  56  57  98,25% 
812 
Disfunção, reacção e complicação de dispositivo ou 
procedimento em bloco operatório, cardíaco ou 
vascular  3  5  60,00%  1  1  100,00%  3  3  100,00% 
813 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade > 17 anos, com CC  37  39  94,87%  47  47  100,00%  40  40  100,00% 
814 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade > 17 anos, sem CC  59  60  98,33%  51  51  100,00%  42  42  100,00% 
815 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade < 18 anos, com CC  10  10  100,00%  10  10  100,00%  16  16  100,00% 
816 
Gastrenterites não bacterianas e dor abdominal, 
idade < 18 anos, sem CC  91  95  95,79%  32  33  96,97%  66  67  98,51% 
817  Substituição da anca, por complicações  7  34  20,59%  5  27  18,52%  10  21  47,62% 
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818  Substituição da anca, excepto por complicações  41  163  25,15%  59  170  34,71%  51  156  32,69% 
820 
Disfunção, reacção e complicações de 
dispositivo/enxerto/transplante geniturinário  6  7  85,71%  3  8  37,50%  6  7  85,71% 
822 
Queimaduras extensas, de 3º grau, sem enxerto de 
pele  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
825 
Queimadura da espessura total da pele, sem 
enxerto da pele ou lesão de inalação, com CC major 
ou traumatismos significativos  1  1  100,00%  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0! 
826 
Queimadura da espessura total da pele, sem 
enxerto da pele ou lesão de inalação, sem CC major 
ou traumatismos significativos  7  7  100,00%  3  3  100,00%  1  1  100,00% 
827 
Queimaduras não extensas, com lesão de inalação, 
CC ou traumatismos significativos  2  2  100,00%  1  1  100,00%  1  1  100,00% 
828 
Queimaduras não extensas, sem lesão de inalação, 
CC ou traumatismos significativos  3  4  75,00%  9  9  100,00%  3  3  100,00% 
832  Isquémia transitória  38  38  100,00%  28  28  100,00%  34  34  100,00% 
837  Procedimentos vertebrais, sem CC  0  0  #DIV/0!  2  4  50,00%  0  0  #DIV/0! 
838  Procedimentos extracranianos, com CC  0  0  #DIV/0!  0  1  0,00%  0  0  #DIV/0! 
839  Procedimentos extracranianos, sem CC  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
850 
Implantação de desfibrilhador cardíaco, com 
cateterismo cardíaco, sem enfarte agudo do 
miocárdio, insuficiência cardíaca ou choque  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
851 
Implantação de desfibrilhador cardíaco, sem 
cateterismo cardíaco  0  1  0,00%  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0! 
852 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
stent não eluidor de fármacos, sem enfarte agudo 
do miocárdio  30  34  88,24%  23  25  92,00%  11  13  84,62% 
853 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
stent eluidor de fármacos, com enfarte agudo do 
miocárdio  3  3  100,00%  5  5  100,00%  26  26  100,00% 
854 
Procedimentos cardiovasculares percutâneos, com 
stent eluidor de fármacos, sem enfarte agudo do 
miocárdio  0  0  #DIV/0!  1  1  100,00%  7  7  100,00% 
865  Artrodese vertebral, cervical, sem CC   0  1  0,00%  0  1  0,00%  0  4  0,00% 
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866 
Excisão local e remoção de dispositivo de fixação 
interna, excepto da anca e fémur, com CC   1  1  100,00%  1  4  25,00%  2  3  66,67% 
867 
Excisão local e remoção de dispositivo de fixação 
interna, excepto da anca e fémur, sem CC   11  64  17,19%  9  47  19,15%  8  39  20,51% 
874 
Linfoma e leucemia, com procedimento major em 
bloco operatório, com CC  1  1  100,00%  0  0  #DIV/0!  0  0  #DIV/0! 
875 
Linfoma e leucemia, com procedimento major em 
bloco operatório, sem CC  1  2  50,00%  0  1  0,00%  1  2  50,00% 
Fonte: ACSS 
Tabela 3: Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta), por especialidades (HIP) 
Especialidades 
2008  2009  2010 
Espera superior 
a 4 semanas  
Espera inferior 
a 4 semanas 
Espera 
superior a 4 
semanas  
Espera inferior 
a 4 semanas 
Espera 
superior a 4 
semanas  
Espera inferior 
a 4 semanas 
Anestesiologia  294  207  312  268  326  308 
Cardiologia  676  55  92  41  107  101 
Cirurgia Geral  3.845  164  3.140  110  2.142  199 
Dermato‐Venereologia  1.308  151  2.577  135  4.373  155 
Diabetologia  83  16  0  0  0  0 
Doenças infecciosas (infecciologia)  9  17  3  10  20  13 
Dor  13  19  4  20  10  15 
Endocrinologia e Nutrição  1.205  47  1.036  48  1.329  93 
Estomatologia  1.235  49  1.142  75  1.347  42 
Gastroenterologia  113  61  376  58  561  81 
Ginecologia  1.531  142  1.310  134  783  186 
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Hematologia Clínica  57  24  159  16  337  36 
Imuno‐alergologia  166  27  207  26  116  47 
Imuno‐hemoterapia  6  5  3  6  15  17 
Medicina Física e de Reabilitação  21  22  28  15  306  79 
Medicina Interna  30  24  10  31  9  25 
Nefrologia  129  19  29  20  356  45 
Neurologia Pediátrica  3  5  0  0  0  0 
Neurologia  283  90  288  52  181  79 
Obstetrícia  182  96  87  53  94  115 
Oftalmologia  1.236  279  349  484  1.018  501 
Oncologia médica  1  0  0  1  0  2 
Ortopedia  2.533  128  2.111  90  855  112 
Otorrinolaringologia  3.415  137  3.447  115  4.578  143 
Pediatria  458  60  187  57  231  101 
Pneumologia  923  75  516  35  298  101 
Psiquiatria  467  82  43  106  169  123 
Psiquiatria da Infância e 
Adolescência  119  18  228  28  157  24 
Reumatologia  431  63  669  32  1041  50 
Urologia  594  117  605  72  617  154 
Consultas a pessoal (Medicina do 
Trabalho)  0  0  0  1  0  0 
Psicologia  190  30  307  33  234  34 
Apoio Nutricional e Dietética  290  16  266  16  204  25 
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Outras consultas por pessoal não 
médico (*)  0  0  148  4  99  13 
            
  
Total espera consultas médicas  21.366  2.199  18.958  2.139  21.376  2.947 
Total espera consultas pessoal não 
médico  480  46  721  53  537  72 
Total espera  21.846  2.245  19.679  2.192  21.913  3.019 
 
Tabela 4: Nº de doentes em espera para consulta externa (1ª consulta), por especialidade (ULSM) 
Especialidades 
2008  2009  2010 
Espera 
superior a 4 
semanas  
Espera inferior 
a 4 semanas 
Espera 
superior a 4 
semanas  
Espera inferior 
a 4 semanas 
Espera 
superior a 4 
semanas  
Espera inferior 
a 4 semanas 
  Anestesiologia  1.918  n.d.  194  n.d.   99  n.d.  
  Angiologia e Cirurgia Vascular     n.d.     n.d.      n.d.  
  Cardiologia  1.312  n.d.  56  n.d.   100  n.d.  
  Cardiologia Pediátrica     n.d.     n.d.      n.d.  
  Cirurgia Cardio‐Torácica     n.d.     n.d.      n.d.  
  Cirurgia Geral  6.189  n.d.  1.054  n.d.   906  n.d.  
  Cirurgia Maxilo‐Facial  366  n.d.  10  n.d.      n.d.  
  Cirurgia Pediátrica     n.d.     n.d.      n.d.  
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  Cirurgia Plástica e Reconstrutiva e 
Estética  230  n.d.     n.d.   36  n.d.  
  Dermato‐Venereologia  3.996  n.d.  59  n.d.   60  n.d.  
  Diabetologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Doenças Infecciosas (Infecciologia)  352  n.d.  16  n.d.   6  n.d.  
  Dor  363  n.d.     n.d.   18  n.d.  
  Endocrinologia e Nutrição  1.412  n.d.  178  n.d.   96  n.d.  
  Estomatologia     n.d.  29  n.d.   22  n.d.  
  Gastroenterologia  736  n.d.  66  n.d.   13  n.d.  
  Genética Médica     n.d.     n.d.      n.d.  
  Ginecologia  4.514  n.d.  368  n.d.   206  n.d.  
  Hematologia Clínica  187  n.d.  5  n.d.   10  n.d.  
  Hemofilia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Hepatologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Hipertensão  184  n.d.     n.d.   4  n.d.  
  Imuno‐alergologia  614  n.d.  237  n.d.   8  n.d.  
  Imuno‐hemoterapia  39  n.d.  9  n.d.   3  n.d.  
  Imunologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Medicina Física e Reabilitação  1.061  n.d.  26  n.d.   25  n.d.  
  Medicina Interna  2.070  n.d.  123  n.d.   31  n.d.  
  Medicina Tropical     n.d.     n.d.      n.d.  
  Nefrologia  400  n.d.  15  n.d.   7  n.d.  
  Neonatologia  12  n.d.     n.d.      n.d.  
  Neurologia Pediátrica     n.d.     n.d.      n.d.  
  Neurocirurgia  770  n.d.  72  n.d.   9  n.d.  
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  Neuroftalmologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Neurologia  2.091  n.d.  99  n.d.   42  n.d.  
  Obstetrícia  1.246  n.d.  25  n.d.   63  n.d.  
  Oftalmologia  9.462  n.d.  4.181  n.d.   3.947  n.d.  
  Oncologia Médica  25  n.d.  6  n.d.   4  n.d.  
  Ortopedia  4.944  n.d.  219  n.d.   281  n.d.  
  Otorrinolaringologia  6.646  n.d.  267  n.d.   155  n.d.  
  Pancreatologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Pediatria  1.202  n.d.  60  n.d.   61  n.d.  
  Pneumologia  876  n.d.  169  n.d.   144  n.d.  
  Psiquiatria  386  n.d.  6  n.d.   15  n.d.  
  Psiquiatria da Infância e Adolescência     n.d.     n.d.      n.d.  
  Radioterapia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Reumatologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Senologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Urologia  2.904  n.d.  811  n.d.   222  n.d.  
  Consultas a pessoal (Medicina do 
Trabalho)     n.d.     n.d.      n.d.  
  Outras  435  n.d.     n.d.   1  n.d.  
  Psicologia  923  n.d.  111  n.d.   27  n.d.  
  Psicoterapia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Apoio Nutricional e Dietética  1.727  n.d.  360  n.d.   102  n.d.  
  Outras consultas por pessoal não médico  4  n.d.     n.d.   7  n.d.  
  ESPECIALIDADES IPO     n.d.     n.d.      n.d.  
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  Cirurgia da Cabeça e Pescoço     n.d.     n.d.      n.d.  
  Gastroenterologia ‐ Proctologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Hematologia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Transplantes de Medula     n.d.     n.d.      n.d.  
  Radioterapia  Externa     n.d.     n.d.      n.d.  
  Radioterapia ‐ Braquiterapia     n.d.     n.d.      n.d.  
  Medicina Nuclear     n.d.     n.d.      n.d.  
  Consultas de Grupo     n.d.     n.d.      n.d.  
              
Total espera consultas médicas  56.942  n.d.  8.360  n.d.   6.594  n.d.  
Total espera consultas pessoal não 
médico  2.654  n.d.  471  n.d.   136  n.d.  
Total espera  59.596  n.d.  8.831  n.d.   6.730  n.d.  
 
Tabela 5: Tempos de resposta nas consultas realizadas, por prioridade na triagem- ULS de Matosinhos, EPE e Hospital Infante D. Pedro, EPE; ano em análise: 2008 
Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Hospital Infante D. Pedro, 
E.P.E. 
Anestesiologia 
Muito prioritário  12,6  0,0  106,0  0,0  36,0  3  0  1  0  4 
Prioritário  12,9  0,0  0,0  0,0  12,9  1  0  0  0  1 
Normal  20,5  38,7  0,0  0,0  27,2  27  16  0  0  43 
Total  19,4  38,7  106,0  0,0  27,7  31  16  1  0  48 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Cardiologia 
Normal  0,0  0,0  109,2  256,0  182,6  0  0  2  2  4 
Total  0,0  0,0  109,2  256,0  182,6  0  0  2  2  4 
Cirurgia Geral 
Muito prioritário  19,0  0,0  135,0  221,9  146,6  1  0  2  2  5 
Prioritário  15,0  44,3  83,2  265,9  123,8  1  4  7  5  17 
Normal  7,1  40,5  100,0  252,9  155,2  1  3  7  9  20 
Total  13,7  42,7  97,0  253,1  141,5  3  7  16  16  42 
Dermato‐venereologia 
Muito prioritário  17,9  48,3  65,0  0,0  44,6  3  16  1  0  20 
Prioritário  24,5  44,3  76,8  197,9  49,1  49  129  55  2  235 
Normal  15,0  44,8  79,7  222,2  165,0  10  56  102  296  464 
Total  22,7  44,7  78,6  222,1  123,8  62  201  158  298  719 
Doenças Infecciosas 
Prioritário  0,0  0,0  140,6  0,0  140,6  0  0  1  0  1 
Normal  0,0  41,7  109,6  210,7  119,5  0  9  3  8  20 
Total  0,0  41,7  117,4  210,7  120,5  0  9  4  8  21 
Endocrinologia ‐ Nutrição 
Prioritário  26,9  39,0  89,2  187,8  101,3  1  1  3  2  7 
Normal  13,9  51,5  105,1  256,6  136,9  1  7  30  14  52 
Total  20,4  49,9  103,7  248,0  132,7  2  8  33  16  59 
Estomatologia 
Muito prioritário  18,0  32,7  67,9  0,0  21,8  15  1  1  0  17 
Prioritário  23,1  41,1  76,8  0,0  38,6  30  61  8  0  99 
Normal  24,5  46,5  89,4  227,5  77,8  11  42  99  5  157 
Total  22,0  43,2  88,3  227,5  60,1  56  104  108  5  273 
Gastrenterologia 
Muito prioritário  0,0  48,9  99,9  0,0  74,4  0  1  1  0  2 
Prioritário  0,0  48,3  84,3  190,0  71,0  0  48  55  3  106 
Normal  18,4  52,0  104,9  184,7  100,9  6  6  135  3  150 
Total  18,4  48,7  99,0  187,3  88,4  6  55  191  6  258 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Ginecologia 
Muito prioritário  15,0  50,5  99,9  0,0  76,9  1  2  5  0  8 
Prioritário  20,6  43,9  103,0  172,1  88,5  5  20  50  6  81 
Normal  24,6  48,2  98,5  230,0  134,8  3  19  66  46  134 
Total  21,3  46,2  100,4  223,3  115,9  9  41  121  52  223 
Hematologia Clínica 
Prioritário  28,9  34,0  94,6  0,0  83,1  1  1  9  0  11 
Normal  21,2  47,0  94,7  197,3  79,0  10  13  48  2  73 
Total  21,9  46,1  94,7  197,3  79,5  11  14  57  2  84 
Imuno‐alergologia 
Prioritário  0,0  46,5  93,9  0,0  58,3  0  3  1  0  4 
Normal  13,0  52,4  100,4  169,6  106,9  2  9  118  23  152 
Total  13,0  50,9  100,3  169,6  105,6  2  12  119  23  156 
Imuno‐hemoterapia 
Prioritário  0,0  0,0  95,2  0,0  95,2  0  0  1  0  1 
Total  0,0  0,0  95,2  0,0  95,2  0  0  1  0  1 
Medicina física e de 
reabilitação ‐ Fisiatria 
Prioritário  26,1  44,3  113,8  0,0  48,0  5  6  2  0  13 
Normal  26,9  0,0  0,0  0,0  26,9  1  0  0  0  1 
Total  26,2  44,3  113,8  0,0  46,5  6  6  2  0  14 
Medicina Interna 
Muito prioritário  0,0  0,0  135,9  0,0  135,9  0  0  2  0  2 
Prioritário  27,8  45,0  105,6  171,8  99,3  1  6  17  4  28 
Normal  18,9  43,9  94,4  193,3  92,4  5  15  44  10  74 
Total  20,4  44,2  98,8  187,1  95,1  6  21  63  14  104 
Nefrologia 
Normal  21,8  57,2  103,2  427,4  162,6  1  2  3  2  8 
Total  21,8  57,2  103,2  427,4  162,6  1  2  3  2  8 
Neurologia 
Prioritário  0,0  0,0  84,2  151,0  117,6  0  0  1  1  2 
Normal  22,0  57,1  104,4  185,6  105,3  1  3  201  5  210 
Total  22,0  57,1  104,3  179,8  105,4  1  3  202  6  212 
230 
Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Obstetrícia 
Normal  25,9  45,7  68,7  333,6  74,7  1  6  6  1  14 
Total  25,9  45,7  68,7  333,6  74,7  1  6  6  1  14 
Oftalmologia 
Muito prioritário  28,9  45,4  105,7  266,3  169,4  1  7  7  15  30 
Prioritário  0,0  48,7  117,7  237,6  191,2  0  10  47  105  162 
Normal  27,9  45,7  126,7  248,0  226,9  2  15  83  543  643 
Total  28,3  46,6  122,5  246,8  217,9  3  32  137  663  835 
Oncologia Médica 
Muito prioritário  12,5  0,0  70,0  0,0  26,9  3  0  1  0  4 
Prioritário  18,0  36,7  0,0  0,0  27,3  1  1  0  0  2 
Total  13,9  36,7  70,0  0,0  27,0  4  1  1  0  6 
Ortopedia 
Normal  11,9  46,7  89,7  247,1  143,3  2  3  11  11  27 
Total  11,9  46,7  89,7  247,1  143,3  2  3  11  11  27 
Otorrinolaringologia 
Normal  0,0  49,0  113,1  248,3  128,9  0  2  5  2  9 
Total  0,0  49,0  113,1  248,3  128,9  0  2  5  2  9 
Pediatria 
Muito prioritário  0,0  0,0  88,2  204,5  134,7  0  0  6  4  10 
Prioritário  23,3  49,4  95,1  250,9  102,2  2  13  28  7  50 
Normal  23,5  48,3  98,5  226,8  123,4  2  8  51  20  81 
Total  23,4  49,0  96,7  229,4  116,7  4  21  85  31  141 
Pneumologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  91,8  0,0  91,8  0  0  1  0  1 
Prioritário  0,0  0,0  99,0  261,1  214,8  0  0  2  5  7 
Normal  0,0  57,9  69,0  235,3  224,5  0  1  2  44  47 
Total  0,0  57,9  85,5  238,0  220,8  0  1  5  49  55 
Psiquiatria ‐ Consulta geral 
Muito prioritário  23,9  40,9  80,2  156,7  67,5  2  2  4  1  9 
Prioritário  23,3  43,9  91,6  0,0  59,9  6  20  17  0  43 
Normal  26,9  46,1  88,1  195,6  77,8  8  44  84  8  144 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Total  25,2  45,2  88,3  191,3  73,4  16  66  105  9  196 
Psiquiatria da Infância e da 
Adolescência 
Muito prioritário  0,0  0,0  123,9  0,0  123,9  0  0  2  0  2 
Prioritário  0,0  54,8  121,9  196,7  168,0  0  1  5  12  18 
Normal  0,0  45,4  126,6  203,8  180,7  0  2  18  54  74 
Total  0,0  48,5  125,4  202,5  177,1  0  3  25  66  94 
Reumatologia 
Muito prioritário  24,8  44,3  85,9  209,6  85,2  3  8  16  4  31 
Prioritário  24,0  51,5  94,4  179,7  98,4  1  14  41  11  67 
Normal  0,0  30,6  137,6  279,1  167,0  0  1  3  2  6 
Total  24,6  48,1  94,3  198,4  98,4  4  23  60  17  104 
Urologia 
Muito prioritário  0,0  49,2  96,2  212,7  130,3  0  4  5  6  15 
Prioritário  0,0  48,3  83,2  252,0  121,7  0  6  19  9  34 
Normal  17,4  53,6  99,4  338,8  302,4  2  2  8  74  86 
Total  17,4  49,5  89,3  321,5  237,8  2  12  32  89  135 
Total     21,7  45,5  98,1  239,3  135,3  232  669  1.553  1.388  3.842 
ULSM ‐ Hospital Pedro 
Hispano, E.P.E. 
Anestesiologia 
Normal  0,0  53,7  100,5  187,6  100,0  0  2  10  1  13 
Total  0,0  53,7  100,5  187,6  100,0  0  2  10  1  13 
Cardiologia 
Prioritário  0,0  0,0  0,0  150,0  150,0  0  0  0  1  1 
Normal  20,8  45,8  109,0  218,3  147,5  8  6  57  54  125 
Total  20,8  45,8  109,0  217,0  147,5  8  6  57  55  126 
Cirurgia Geral 
Muito prioritário  19,9  45,0  72,6  0,0  48,0  3  13  5  0  21 
Prioritário  21,1  45,1  86,6  232,2  67,5  9  45  49  3  106 
Normal  23,2  48,9  106,0  179,7  120,8  10  42  366  160  578 
Total  21,9  46,7  103,4  180,7  110,7  22  100  420  163  705 
Cirurgia Maxilo‐facial  Muito prioritário  0,0  42,3  61,9  0,0  48,9  0  2  1  0  3 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Prioritário  26,5  39,8  89,4  0,0  61,3  1  1  2  0  4 
Normal  0,0  0,0  0,0  256,4  256,4  0  0  0  7  7 
Total  26,5  41,5  80,2  256,4  156,2  1  3  3  7  14 
Cirurgia Plástica Reconstrutiva 
Normal  0,0  0,0  71,9  218,2  212,7  0  0  1  26  27 
Total  0,0  0,0  71,9  218,2  212,7  0  0  1  26  27 
Dermato‐venereologia 
Normal  0,0  0,0  74,6  166,9  120,8  0  0  1  1  2 
Total  0,0  0,0  74,6  166,9  120,8  0  0  1  1  2 
Doenças Infecciosas 
Prioritário  0,0  0,0  63,8  0,0  63,8  0  0  1  0  1 
Normal  17,5  46,6  71,3  0,0  46,5  6  9  7  0  22 
Total  17,5  46,6  70,4  0,0  47,3  6  9  8  0  23 
Endocrinologia ‐ Nutrição 
Prioritário  0,0  0,0  0,0  193,4  193,4  0  0  0  2  2 
Normal  0,0  0,0  96,7  200,0  131,1  0  0  2  1  3 
Total  0,0  0,0  96,7  195,6  156,0  0  0  2  3  5 
Gastrenterologia 
Muito prioritário  15,1  49,1  0,0  0,0  32,1  1  1  0  0  2 
Prioritário  0,0  39,4  149,8  228,2  114,2  0  2  1  1  4 
Normal  0,0  45,4  118,6  208,4  171,1  0  2  35  56  93 
Total  15,1  43,7  119,4  208,7  166,0  1  5  36  57  99 
Ginecologia 
Muito prioritário  21,4  44,7  80,0  0,0  52,6  7  7  10  0  24 
Prioritário  25,3  47,4  97,0  179,5  90,6  6  25  49  13  93 
Normal  22,6  49,2  103,2  190,6  117,3  8  32  113  62  215 
Total  23,0  48,0  100,0  188,7  105,2  21  64  172  75  332 
Hematologia Clínica 
Prioritário  18,6  36,2  81,6  0,0  32,6  11  2  3  0  16 
Normal  18,9  46,2  77,3  196,2  52,5  21  25  29  1  76 
Total  18,8  45,5  77,7  196,2  49,1  32  27  32  1  92 
233 
Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Imuno‐alergologia 
Muito prioritário  0,0  47,5  0,0  0,0  47,5  0  2  0  0  2 
Prioritário  0,0  48,2  0,0  0,0  48,2  0  1  0  0  1 
Normal  0,0  42,5  115,8  185,7  104,4  0  3  2  2  7 
Total  0,0  45,1  115,8  185,7  87,4  0  6  2  2  10 
Medicina física e de 
reabilitação ‐ Fisiatria 
Normal  20,7  41,5  0,0  0,0  30,5  9  8  0  0  17 
Total  20,7  41,5  0,0  0,0  30,5  9  8  0  0  17 
Medicina Interna 
Muito prioritário  0,0  0,0  112,0  0,0  112,0  0  0  1  0  1 
Prioritário  0,0  0,0  98,0  153,6  116,5  0  0  2  1  3 
Normal  0,0  50,3  97,9  202,1  91,1  0  12  39  2  53 
Total  0,0  50,3  98,3  185,9  92,8  0  12  42  3  57 
Nefrologia 
Prioritário  0,0  0,0  96,7  305,1  200,9  0  0  1  1  2 
Normal  0,0  44,0  110,3  179,2  128,1  0  1  24  10  35 
Total  0,0  44,0  109,8  190,7  132,1  0  1  25  11  37 
Neurocirurgia 
Muito prioritário  24,5  34,9  0,0  0,0  25,6  8  1  0  0  9 
Prioritário  24,5  48,3  86,2  184,2  66,4  7  33  27  3  70 
Normal  28,1  46,2  90,8  169,0  83,0  3  27  115  3  148 
Total  25,1  47,1  90,0  176,6  75,6  18  61  142  6  227 
Neurologia 
Prioritário  28,9  0,0  139,3  0,0  84,1  1  0  1  0  2 
Normal  20,8  45,8  103,8  203,9  135,1  8  17  74  69  168 
Total  21,7  45,8  104,2  203,9  134,5  9  17  75  69  170 
Obstetrícia 
Muito prioritário  20,2  40,2  85,7  0,0  32,5  20  11  3  0  34 
Prioritário  23,6  39,7  67,9  0,0  36,7  24  42  6  0  72 
Normal  22,0  42,8  82,7  0,0  52,7  1  9  4  0  14 
Total  22,1  40,2  76,5  0,0  37,3  45  62  13  0  120 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de 
prioridade 
atribuída na 
triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 150 
dias 
Total 
Oftalmologia 
Muito prioritário  23,7  56,4  90,8  0,0  78,3  2  3  14  0  19 
Prioritário  0,0  41,7  110,8  199,0  149,4  0  9  30  43  82 
Normal  14,1  0,0  115,8  261,3  249,6  1  0  24  295  320 
Total  20,5  45,4  108,4  253,4  222,4  3  12  68  338  421 
Ortopedia 
Prioritário  0,0  47,9  66,3  0,0  52,5  0  9  3  0  12 
Normal  23,5  47,5  109,6  191,0  167,9  5  23  99  400  527 
Total  23,5  47,6  108,3  191,0  165,3  5  32  102  400  539 
Otorrinolaringologia 
Muito prioritário  22,8  43,2  68,1  174,9  43,9  21  46  14  1  82 
Prioritário  23,1  45,6  69,0  166,0  49,3  7  56  14  1  78 
Normal  28,0  50,0  110,1  184,8  153,0  1  24  165  304  494 
Total  23,0  45,6  104,1  184,7  126,9  29  126  193  306  654 
Pediatria 
Muito prioritário  19,2  48,7  82,6  0,0  57,9  2  5  5  0  12 
Prioritário  23,0  48,4  94,5  162,2  66,9  3  10  8  1  22 
Normal  22,7  47,3  84,5  189,6  70,8  4  27  43  2  76 
Total  22,0  47,7  85,8  180,4  68,6  9  42  56  3  110 
Pneumologia 
Muito prioritário  15,3  49,2  94,1  0,0  53,6  2  1  2  0  5 
Prioritário  18,5  47,0  68,7  0,0  35,5  4  3  1  0  8 
Normal  28,4  47,5  111,6  226,8  137,2  2  14  51  31  98 
Total  20,2  47,5  110,2  226,8  126,1  8  18  54  31  111 
Urologia 
Muito prioritário  25,3  0,0  0,0  0,0  25,3  2  0  0  0  2 
Prioritário  14,6  46,4  96,9  179,4  73,5  1  10  5  2  18 
Normal  17,2  48,1  98,8  206,2  93,4  3  60  106  21  190 
Total  19,5  47,9  98,7  203,9  91,0  6  70  111  23  210 
Total     21,7  46,2  101,3  205,6  127,7  232  683  1.625  1.581  4.121 
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Tabela 6: Tempos de resposta nas consultas realizadas, por prioridade na triagem- ULS de Matosinhos, EPE e Hospital Infante D. Pedro, EPE; ano em análise: 2009 
Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Hospital Infante D. Pedro, 
E.P.E. 
Anestesiologia 
Muito prioritário  4,0  0,0  0,0  0,0  4,0  2  0  0  0  2 
Prioritário  22,6  0,0  0,0  0,0  22,6  1  0  0  0  1 
Normal  21,4  33,8  0,0  490,8  45,5  33  8  0  2  43 
Total  20,5  33,8  0,0  490,8  43,2  36  8  0  2  46 
Cardiologia 
Normal  0,0  48,9  98,2  325,8  254,3  0  3  35  85  123 
Total  0,0  48,9  98,2  325,8  254,3  0  3  35  85  123 
Cirurgia Geral 
Muito prioritário  8,6  0,0  0,0  469,2  271,8  3  0  0  4  7 
Prioritário  21,4  46,6  80,9  487,2  356,2  3  13  6  51  73 
Normal  22,6  44,7  98,7  455,5  413,9  4  9  21  277  311 
Total  18,0  45,8  94,8  460,5  400,6  10  22  27  332  391 
Dermato‐venereologia 
Muito prioritário  13,6  44,9  147,0  0,0  50,6  2  4  1  0  7 
Prioritário  20,6  47,0  111,9  200,9  97,8  27  45  98  29  199 
Normal  23,3  43,4  95,3  273,0  182,4  19  44  71  169  303 
Total  21,4  45,2  105,2  262,4  147,5  48  93  170  198  509 
Doenças Infecciosas 
Muito prioritário  17,3  45,0  0,0  0,0  26,5  2  1  0  0  3 
Prioritário  14,6  38,9  0,0  180,8  52,7  3  1  0  1  5 
Normal  22,8  43,8  80,8  429,5  68,9  8  15  2  2  27 
Total  20,0  43,6  80,8  346,6  63,0  13  17  2  3  35 
Endocrinologia ‐ Nutrição 
Prioritário  0,0  0,0  0,0  191,2  191,2  0  0  0  3  3 
Normal  19,8  46,9  85,4  326,5  151,2  39  31  62  71  203 
Total  19,8  46,9  85,4  321,0  151,8  39  31  62  74  206 
Estomatologia 
Normal  26,9  46,3  116,2  218,1  139,8  9  13  58  46  126 
Total  26,9  46,3  116,2  218,1  139,8  9  13  58  46  126 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Gastrenterologia 
Muito prioritário  0,0  55,6  88,3  0,0  85,0  0  2  18  0  20 
Prioritário  27,0  52,4  84,5  353,2  80,2  1  38  195  1  235 
Normal  18,9  50,6  73,3  195,2  62,3  3  81  50  4  138 
Total  20,9  51,3  82,6  226,8  74,2  4  121  263  5  393 
Ginecologia 
Prioritário  21,6  50,2  85,8  253,4  99,9  14  40  64  26  144 
Normal  24,6  46,7  92,2  345,7  294,1  11  43  66  521  641 
Total  22,9  48,4  89,0  341,3  258,4  25  83  130  547  785 
Hematologia Clínica 
Prioritário  28,9  54,6  123,7  183,2  131,6  1  1  10  5  17 
Normal  18,0  40,2  121,0  203,2  116,6  14  9  18  23  64 
Total  18,7  41,6  121,9  199,6  119,8  15  10  28  28  81 
Imuno‐alergologia 
Normal  26,9  40,1  104,6  163,6  107,4  1  8  98  16  123 
Total  26,9  40,1  104,6  163,6  107,4  1  8  98  16  123 
Imuno‐hemoterapia 
Prioritário  0,0  0,0  91,9  0,0  91,9  0  0  1  0  1 
Normal  16,9  38,9  92,2  0,0  46,7  2  4  2  0  8 
Total  16,9  38,9  92,1  0,0  51,7  2  4  3  0  9 
Medicina física e de 
reabilitação ‐ Fisiatria 
Prioritário  29,7  43,2  69,9  0,0  49,8  1  3  2  0  6 
Normal  24,2  33,8  68,0  0,0  34,9  3  1  1  0  5 
Total  25,6  40,8  69,3  0,0  43,0  4  4  3  0  11 
Medicina Interna 
Muito prioritário  0,0  0,0  69,5  0,0  69,5  0  0  2  0  2 
Prioritário  22,4  39,1  87,2  0,0  57,8  6  6  11  0  23 
Normal  21,8  43,3  85,4  314,5  69,6  26  67  50  9  152 
Total  21,9  43,0  85,3  314,5  68,0  32  73  63  9  177 
Nefrologia 
Normal  16,9  42,1  104,8  306,7  113,3  101  45  47  69  262 
Total  16,9  42,1  104,8  306,7  113,3  101  45  47  69  262 
Neurologia  Muito prioritário  0,0  39,5  0,0  0,0  39,5  0  2  0  0  2 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Prioritário  19,0  56,0  82,5  168,8  77,5  1  2  2  1  6 
Normal  8,3  52,6  100,7  192,8  102,3  1  23  249  18  291 
Total  13,6  51,9  100,6  191,5  101,4  2  27  251  19  299 
Oftalmologia 
Muito prioritário  20,5  46,1  118,3  173,8  83,2  3  7  5  3  18 
Prioritário  24,2  41,9  89,1  236,8  122,5  5  4  3  8  20 
Normal  21,1  42,0  102,1  205,3  63,0  813  1.747  661  317  3.538 
Total  21,1  42,0  102,1  205,8  63,5  821  1.758  669  328  3.576 
Oncologia Médica 
Muito prioritário  22,8  0,0  0,0  0,0  22,8  3  0  0  0  3 
Prioritário  20,8  0,0  81,8  0,0  36,0  3  0  1  0  4 
Normal  12,8  55,1  0,0  0,0  23,4  3  1  0  0  4 
Total  18,8  55,1  81,8  0,0  27,8  9  1  1  0  11 
Ortopedia 
Normal  24,1  37,4  97,2  576,1  540,1  6  6  15  354  381 
Total  24,1  37,4  97,2  576,1  540,1  6  6  15  354  381 
Otorrinolaringologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  685,4  685,4  0  0  0  2  2 
Prioritário  0,0  0,0  68,0  666,3  628,9  0  0  1  15  16 
Normal  15,3  46,8  91,1  424,7  317,4  2  2  3  17  24 
Total  15,3  46,8  85,4  546,6  453,6  2  2  4  34  42 
Pediatria 
Muito prioritário  0,0  0,0  78,8  403,0  338,2  0  0  1  4  5 
Prioritário  23,5  43,2  79,9  380,8  121,3  18  22  10  15  65 
Normal  22,9  44,6  93,1  394,8  158,0  51  84  68  88  291 
Total  23,1  44,3  91,2  393,2  153,9  69  106  79  107  361 
Pneumologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  87,1  152,9  109,0  0  0  2  1  3 
Prioritário  0,0  58,2  95,9  221,1  170,3  0  1  19  30  50 
Normal  22,9  44,1  100,8  336,4  289,7  1  3  40  183  227 
Total  22,9  47,6  98,8  319,4  266,4  1  4  61  214  280 
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Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Psiquiatria ‐ Consulta geral 
Muito prioritário  10,3  40,0  93,1  165,9  64,0  3  6  7  1  17 
Prioritário  23,5  44,9  98,8  310,9  71,2  10  45  34  3  92 
Normal  24,3  49,6  89,9  189,9  77,8  18  75  170  9  272 
Total  22,7  47,5  91,5  216,0  75,6  31  126  211  13  381 
Psiquiatria da Infância e da 
Adolescência 
Muito prioritário  0,0  0,0  115,8  581,8  209,0  0  0  4  1  5 
Prioritário  0,0  0,0  120,9  259,7  209,2  0  0  4  7  11 
Normal  0,0  47,9  119,6  280,4  236,2  0  1  9  28  38 
Total  0,0  47,9  119,0  284,7  228,2  0  1  17  36  54 
Reumatologia 
Muito prioritário  0,0  52,2  81,4  0,0  76,3  0  4  19  0  23 
Prioritário  0,0  51,4  99,5  359,5  111,0  0  17  106  9  132 
Normal  22,6  49,0  0,0  303,2  243,7  1  1  0  7  9 
Total  22,6  51,4  96,7  334,9  113,4  1  22  125  16  164 
Urologia 
Muito prioritário  19,8  43,3  66,9  0,0  38,6  2  2  1  0  5 
Prioritário  23,1  45,9  85,2  257,0  108,1  11  20  35  20  86 
Normal  28,4  48,0  109,2  249,3  242,6  2  6  9  416  433 
Total  23,3  46,2  89,6  249,7  218,6  15  28  45  436  524 
Total     20,9  43,4  97,3  343,2  149,8  1.296  2.616  2.467  2.971  9.350 
ULSM ‐ Hospital Pedro 
Hispano, E.P.E. 
Anestesiologia 
Normal  24,6  49,0  92,3  0,0  71,4  4  17  27  0  48 
Total  24,6  49,0  92,3  0,0  71,4  4  17  27  0  48 
Cardiologia 
Muito prioritário  14,4  0,0  0,0  0,0  14,4  2  0  0  0  2 
Prioritário  25,1  53,2  70,8  252,4  84,3  3  7  8  3  21 
Normal  21,6  47,1  110,5  314,2  194,4  15  40  156  180  391 
Total  21,4  48,0  108,5  313,2  187,9  20  47  164  183  414 
Cirurgia Geral 
Muito prioritário  21,8  41,7  66,8  306,9  52,8  5  14  4  1  24 
Prioritário  26,7  48,1  93,0  244,1  95,3  3  35  97  14  149 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Normal  21,0  51,3  116,4  201,5  148,7  10  73  648  555  1.286 
Total  22,2  49,3  113,1  202,8  141,7  18  122  749  570  1.459 
Cirurgia Plástica 
Reconstrutiva 
Muito prioritário  0,0  45,6  0,0  0,0  45,6  0  2  0  0  2 
Prioritário  24,4  44,3  65,8  0,0  49,5  2  3  4  0  9 
Normal  21,6  54,6  92,0  198,7  98,9  1  12  86  12  111 
Total  23,5  51,7  90,9  198,7  94,3  3  17  90  12  122 
Dermato‐venereologia 
Normal  0,0  0,0  78,8  0,0  78,8  0  0  1  0  1 
Total  0,0  0,0  78,8  0,0  78,8  0  0  1  0  1 
Doenças Infecciosas 
Muito prioritário  29,2  0,0  0,0  0,0  29,2  1  0  0  0  1 
Prioritário  0,0  0,0  81,5  0,0  81,5  0  0  3  0  3 
Normal  28,0  55,8  92,0  238,3  105,5  2  7  12  5  26 
Total  28,4  55,8  89,9  238,3  100,5  3  7  15  5  30 
Endocrinologia ‐ Nutrição 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  168,1  168,1  0  0  0  1  1 
Prioritário  0,0  0,0  86,2  262,0  130,2  0  0  3  1  4 
Normal  27,9  41,3  94,8  183,0  95,9  2  2  14  3  21 
Total  27,9  41,3  93,3  195,8  104,0  2  2  17  5  26 
Gastrenterologia 
Muito prioritário  26,6  0,0  0,0  162,7  94,7  1  0  0  1  2 
Prioritário  0,0  0,0  105,6  0,0  105,6  0  0  2  0  2 
Normal  23,5  48,3  95,8  220,0  117,2  4  49  84  54  191 
Total  24,2  48,3  96,0  218,9  116,9  5  49  86  55  195 
Ginecologia 
Muito prioritário  0,0  45,0  94,3  259,1  90,2  0  4  3  1  8 
Prioritário  19,9  46,9  98,3  205,3  109,5  2  15  62  19  98 
Normal  26,3  44,4  107,9  238,5  160,9  2  34  209  197  442 
Total  23,1  45,2  105,6  235,7  150,6  4  53  274  217  548 
Hematologia Clínica  Muito prioritário  21,7  0,0  114,5  0,0  52,7  2  0  1  0  3 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Prioritário  15,1  53,0  92,0  0,0  43,8  2  1  1  0  4 
Normal  16,1  44,2  84,5  0,0  38,7  65  33  28  0  126 
Total  16,3  44,5  85,7  0,0  39,2  69  34  30  0  133 
Imuno‐alergologia 
Prioritário  0,0  0,0  80,8  237,5  159,1  0  0  2  2  4 
Normal  20,3  0,0  90,9  307,2  178,5  1  0  7  6  14 
Total  20,3  0,0  88,6  289,8  174,2  1  0  9  8  18 
Medicina física e de 
reabilitação ‐ Fisiatria 
Muito prioritário  14,9  0,0  0,0  0,0  14,9  1  0  0  0  1 
Prioritário  15,7  30,1  0,0  0,0  19,3  3  1  0  0  4 
Normal  21,6  40,3  0,0  0,0  26,2  37  12  0  0  49 
Total  21,0  39,5  0,0  0,0  25,4  41  13  0  0  54 
Medicina Interna 
Muito prioritário  17,9  0,0  0,0  0,0  17,9  4  0  0  0  4 
Prioritário  24,3  53,9  79,0  335,9  86,2  2  3  4  1  10 
Normal  21,2  46,3  103,7  227,6  111,1  16  32  155  40  243 
Total  20,8  46,9  103,1  230,2  108,7  22  35  159  41  257 
Nefrologia 
Prioritário  0,0  40,8  84,9  0,0  77,6  0  1  5  0  6 
Normal  0,0  40,1  110,1  207,3  122,2  0  4  57  12  73 
Total  0,0  40,3  108,0  207,3  118,8  0  5  62  12  79 
Neurocirurgia 
Muito prioritário  20,2  40,9  66,0  254,7  42,9  10  4  1  1  16 
Prioritário  24,8  41,9  86,9  0,0  66,1  6  25  41  0  72 
Normal  0,0  40,1  123,0  168,4  134,5  0  1  215  76  292 
Total  22,0  41,7  117,0  169,5  117,7  16  30  257  77  380 
Neurologia 
Muito prioritário  18,7  42,1  0,0  0,0  30,4  1  1  0  0  2 
Prioritário  19,0  44,8  98,7  0,0  35,4  5  2  1  0  8 
Normal  21,0  46,6  108,6  206,7  150,8  10  31  154  197  392 
Total  20,2  46,4  108,6  206,7  147,9  16  34  155  197  402 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Obstetrícia 
Muito prioritário  20,4  41,9  0,0  0,0  26,6  25  10  0  0  35 
Prioritário  23,5  38,2  68,1  0,0  31,2  77  37  9  0  123 
Normal  22,3  42,4  78,2  0,0  42,6  40  71  23  0  134 
Total  22,6  41,0  75,4  0,0  35,8  142  118  32  0  292 
Oftalmologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  144,8  197,6  187,1  0  0  1  4  5 
Prioritário  0,0  0,0  123,1  216,9  197,7  0  0  40  155  195 
Normal  13,7  45,5  112,1  334,3  324,1  3  6  34  955  998 
Total  13,7  45,5  118,4  317,5  302,9  3  6  75  1.114  1.198 
Ortopedia 
Prioritário  0,0  44,9  0,0  224,6  74,8  0  5  0  1  6 
Normal  21,2  49,7  99,5  200,5  187,4  2  41  102  1.147  1.292 
Total  21,2  49,2  99,5  200,5  186,9  2  46  102  1.148  1.298 
Otorrinolaringologia 
Muito prioritário  26,7  48,6  73,6  0,0  58,3  2  30  23  0  55 
Prioritário  24,5  50,9  82,5  173,4  71,6  2  51  68  4  125 
Normal  24,3  44,0  123,7  182,7  146,1  3  21  694  494  1.212 
Total  25,0  48,8  118,7  182,6  136,0  7  102  785  498  1.392 
Pediatria 
Muito prioritário  23,2  43,3  102,8  0,0  46,8  4  5  2  0  11 
Prioritário  20,1  44,7  97,7  194,0  55,9  17  20  10  3  50 
Normal  21,2  46,7  88,4  199,3  81,1  14  57  91  18  180 
Total  20,9  46,0  89,6  198,6  74,3  35  82  103  21  241 
Pneumologia 
Muito prioritário  21,0  39,7  0,0  0,0  26,4  5  2  0  0  7 
Prioritário  15,0  47,9  75,7  0,0  41,1  5  4  3  0  12 
Normal  22,6  47,2  106,1  205,3  138,9  2  26  84  81  193 
Total  18,8  46,8  105,0  205,3  129,7  12  32  87  81  212 
Urologia 
Muito prioritário  24,8  45,1  85,3  248,0  66,4  1  11  5  1  18 
Prioritário  20,1  51,3  86,7  0,0  62,5  1  7  5  0  13 
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Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Normal  23,2  44,5  88,8  226,3  84,0  49  166  182  61  458 
Total  23,2  44,8  88,6  226,6  82,8  51  184  192  62  489 
Total     21,2  46,2  108,5  236,5  156,4  476  1.035  3.471  4.306  9.288 
 
 
Tabela 7: Tempos de resposta nas consultas realizadas, por prioridade na triagem- ULS de Matosinhos, EPE e Hospital Infante D. Pedro, EPE; ano em análise: 2010 
 
Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Hospital Infante D. Pedro, 
E.P.E. 
Anestesiologia 
Prioritário  7,2  0,0  0,0  0,0  7,2  3  0  0  0  3 
Normal  20,9  39,0  86,2  0,0  34,6  31  38  5  0  74 
Total  19,7  39,0  86,2  0,0  33,5  34  38  5  0  77 
Cardiologia 
Muito prioritário  21,0  0,0  0,0  0,0  21,0  1  0  0  0  1 
Prioritário  27,9  46,4  70,0  0,0  52,9  1  4  3  0  8 
Normal  18,4  46,2  88,3  628,5  53,2  56  41  31  2  130 
Total  18,6  46,2  86,7  628,5  52,9  58  45  34  2  139 
Cirurgia Geral 
Muito prioritário  7,1  45,7  87,8  491,1  211,6  4  2  2  5  13 
Prioritário  19,3  42,6  90,4  443,3  285,7  10  14  27  72  123 
Normal  18,9  45,8  72,2  554,7  546,3  2  5  7  816  830 
Total  16,2  43,7  86,7  545,4  508,6  16  21  36  893  966 
Dermato‐venereologia  Muito prioritário  18,6  46,2  81,5  165,8  63,8  20  27  72  1  120 
243 
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pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Prioritário  23,2  51,4  92,1  259,2  93,1  14  75  209  26  324 
Normal  20,2  41,1  113,4  534,7  431,6  10  10  2  84  106 
Total  20,4  49,2  89,6  466,8  152,0  44  112  283  111  550 
Doenças Infecciosas 
Muito prioritário  13,3  32,1  0,0  0,0  19,6  4  2  0  0  6 
Prioritário  16,3  0,0  0,0  0,0  16,3  2  0  0  0  2 
Normal  23,9  46,5  70,1  0,0  48,3  10  32  14  0  56 
Total  20,3  45,6  70,1  0,0  44,6  16  34  14  0  64 
Endocrinologia ‐ Nutrição 
Muito prioritário  0,0  0,0  137,6  0,0  137,6  0  0  1  0  1 
Prioritário  0,0  35,1  0,0  231,3  165,9  0  1  0  2  3 
Normal  23,4  46,0  101,1  593,0  395,1  9  19  32  98  158 
Total  23,4  45,5  102,2  585,7  389,3  9  20  33  100  162 
Estomatologia 
Normal  0,0  0,0  0,0  259,5  259,5  0  0  0  4  4 
Total  0,0  0,0  0,0  259,5  259,5  0  0  0  4  4 
Gastrenterologia 
Muito prioritário  13,0  0,0  134,3  0,0  110,0  1  0  4  0  5 
Prioritário  0,0  31,3  137,6  170,6  147,4  0  1  31  18  50 
Normal  20,1  46,8  105,0  229,8  200,7  3  15  54  276  348 
Total  18,3  45,8  117,6  226,2  193,0  4  16  89  294  403 
Ginecologia 
Muito prioritário  18,1  0,0  0,0  0,0  18,1  1  0  0  0  1 
Prioritário  19,8  42,5  90,7  203,9  49,7  35  93  23  5  156 
Normal  17,2  45,0  93,1  317,8  268,1  56  50  81  791  978 
Total  18,2  43,4  92,6  317,1  237,8  92  143  104  796  1.135 
Hematologia Clínica 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  329,6  329,6  0  0  0  1  1 
Prioritário  23,8  53,0  79,9  285,4  99,9  4  1  1  2  8 
Normal  13,9  46,6  81,6  308,6  267,1  1  8  3  62  74 
Total  21,8  47,3  81,1  308,2  251,7  5  9  4  65  83 
244 
Hospital de destino do 
pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Imuno‐alergologia 
Muito prioritário  0,0  43,0  85,0  0,0  64,0  0  1  1  0  2 
Prioritário  0,0  0,0  102,6  0,0  102,6  0  0  10  0  10 
Normal  0,0  54,6  122,0  184,5  143,9  0  2  40  26  68 
Total  0,0  50,7  117,5  184,5  136,7  0  3  51  26  80 
Imuno‐hemoterapia 
Prioritário  0,0  0,0  0,0  225,0  225,0  0  0  0  1  1 
Normal  23,5  40,9  82,0  0,0  37,3  4  3  1  0  8 
Total  23,5  40,9  82,0  225,0  58,2  4  3  1  1  9 
Medicina física e de 
reabilitação ‐ Fisiatria 
Muito prioritário  13,0  0,0  76,6  0,0  44,8  1  0  1  0  2 
Prioritário  15,4  57,2  85,0  346,2  161,3  3  3  12  9  27 
Normal  0,0  0,0  68,6  288,9  178,8  0  0  1  1  2 
Total  14,8  57,2  83,3  340,5  154,9  4  3  14  10  31 
Medicina Interna 
Muito prioritário  26,8  0,0  0,0  282,6  154,7  2  0  0  2  4 
Prioritário  16,1  48,2  89,8  210,9  81,6  1  7  5  2  15 
Normal  22,6  45,0  86,7  265,3  70,8  24  66  45  11  146 
Total  22,7  45,3  87,0  260,4  73,8  27  73  50  15  165 
Nefrologia 
Normal  0,0  0,0  83,9  0,0  83,9  0  0  3  0  3 
Total  0,0  0,0  83,9  0,0  83,9  0  0  3  0  3 
Neurologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  341,0  341,0  0  0  0  1  1 
Prioritário  7,0  42,2  84,4  0,0  67,3  1  1  5  0  7 
Normal  0,0  48,2  108,1  326,7  126,6  0  11  493  50  554 
Total  7,0  47,7  107,9  326,9  126,3  1  12  498  51  562 
Oftalmologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  335,0  335,0  0  0  0  2  2 
Prioritário  0,0  0,0  0,0  274,6  274,6  0  0  0  3  3 
Normal  0,0  55,9  79,1  270,6  262,9  0  29  29  1.481  1.539 
Total  0,0  55,9  79,1  270,7  263,1  0  29  29  1.486  1.544 
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Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Oncologia Médica 
Muito prioritário  5,9  34,0  76,0  0,0  38,6  1  1  1  0  3 
Prioritário  24,4  0,0  0,0  215,8  88,2  2  0  0  1  3 
Normal  24,7  0,0  0,0  209,7  86,4  2  0  0  1  3 
Total  20,8  34,0  76,0  212,8  71,1  5  1  1  2  9 
Ortopedia 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  546,4  546,4  0  0  0  2  2 
Prioritário  0,0  35,1  0,0  400,2  391,1  0  1  0  39  40 
Normal  14,6  37,8  111,2  472,4  468,0  1  2  9  1.032  1.044 
Total  14,6  36,9  111,2  469,9  465,3  1  3  9  1.073  1.086 
Otorrinolaringologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  785,9  785,9  0  0  0  1  1 
Prioritário  0,0  0,0  0,0  794,1  794,1  0  0  0  105  105 
Normal  0,0  0,0  0,0  951,1  951,1  0  0  0  106  106 
Total  0,0  0,0  0,0  872,6  872,6  0  0  0  212  212 
Pediatria 
Muito prioritário  14,2  0,0  70,7  0,0  33,0  2  0  1  0  3 
Prioritário  26,7  37,8  101,2  494,5  136,6  17  21  10  12  60 
Normal  22,5  42,1  83,9  330,4  105,3  42  169  74  70  355 
Total  23,4  41,6  85,8  354,4  109,3  61  190  85  82  418 
Pneumologia 
Muito prioritário  0,0  57,3  98,1  0,0  86,4  0  2  5  0  7 
Prioritário  0,0  46,0  94,6  171,1  93,5  0  17  29  10  56 
Normal  21,9  54,2  113,8  312,2  233,5  1  26  165  313  505 
Total  21,9  51,3  110,6  307,8  217,9  1  45  199  323  568 
Psiquiatria ‐ Consulta geral 
Muito prioritário  17,3  39,9  71,8  196,8  59,4  2  4  2  1  9 
Prioritário  17,8  43,7  67,5  184,9  45,0  14  46  7  2  69 
Normal  23,4  47,7  75,1  195,8  58,5  19  165  132  2  318 
Total  20,8  46,7  74,6  191,6  56,2  35  215  141  5  396 
Psiquiatria da Infância e da  Muito prioritário  0,0  30,0  0,0  328,8  229,2  0  1  0  2  3 
246 
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Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Adolescência  Prioritário  3,7  0,0  127,2  311,3  252,5  1  0  6  17  24 
Normal  0,0  35,6  107,2  268,1  241,4  0  1  7  43  51 
Total  3,7  32,8  116,4  281,9  244,4  1  2  13  62  78 
Reumatologia 
Muito prioritário  19,1  48,5  111,8  213,1  126,9  11  4  15  20  50 
Prioritário  15,9  46,2  121,7  237,7  183,7  4  6  9  38  57 
Normal  0,0  0,0  0,0  604,8  604,8  0  0  0  8  8 
Total  18,2  47,1  115,5  274,8  188,3  15  10  24  66  115 
Urologia 
Muito prioritário  22,1  32,0  81,1  0,0  45,1  1  1  1  0  3 
Prioritário  20,3  43,3  83,1  219,7  58,1  19  62  20  7  108 
Normal  15,2  40,6  86,9  210,0  204,3  3  10  9  569  591 
Total  19,7  42,8  84,2  210,2  181,1  23  73  30  576  702 
Total     19,9  45,3  98,4  375,0  269,5  456  1.100  1.750  6.255  9.561 
ULSM ‐ Hospital Pedro 
Hispano, E.P.E. 
Anestesiologia 
Normal  19,9  48,2  67,2  292,3  97,1  5  26  23  12  66 
Total  19,9  48,2  67,2  292,3  97,1  5  26  23  12  66 
Cardiologia 
Muito prioritário  29,7  0,0  0,0  0,0  29,7  1  0  0  0  1 
Prioritário  19,9  49,1  71,5  743,0  78,3  7  6  12  1  26 
Normal  23,1  46,9  108,3  222,1  138,9  9  16  138  81  244 
Total  22,2  47,5  105,3  228,5  132,7  17  22  150  82  271 
Cirurgia Geral 
Muito prioritário  19,5  41,4  88,0  250,0  48,8  20  24  4  3  51 
Prioritário  22,6  45,0  91,0  270,9  89,9  30  50  80  23  183 
Normal  22,8  47,6  94,3  232,3  124,3  76  388  737  552  1.753 
Total  22,3  47,0  93,9  233,9  119,2  126  462  821  578  1.987 
Cirurgia Maxilo‐facial 
Muito prioritário  29,0  52,6  0,0  199,1  93,6  1  1  0  1  3 
Prioritário  25,2  38,4  84,8  268,6  155,6  2  5  4  10  21 
Normal  0,0  45,0  105,4  375,3  231,6  0  7  42  46  95 
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pedido 
Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Total  26,5  43,0  103,6  353,5  214,7  3  13  46  57  119 
Cirurgia Plástica 
Reconstrutiva 
Muito prioritário  17,0  0,0  0,0  405,2  65,5  7  0  0  1  8 
Prioritário  16,3  44,0  69,5  568,9  51,5  17  6  7  1  31 
Normal  23,4  48,6  96,2  417,8  75,0  21  106  151  2  280 
Total  19,7  48,4  95,0  452,4  72,5  45  112  158  4  319 
Doenças Infecciosas 
Muito prioritário  19,6  0,0  0,0  0,0  19,6  3  0  0  0  3 
Prioritário  25,8  51,7  99,3  0,0  65,6  1  2  2  0  5 
Normal  14,2  47,2  93,2  251,9  110,7  1  13  52  13  79 
Total  19,7  47,8  93,4  251,9  105,0  5  15  54  13  87 
Endocrinologia ‐ Nutrição 
Muito prioritário  10,7  0,0  0,0  0,0  10,7  2  0  0  0  2 
Prioritário  21,9  46,0  79,2  511,7  71,1  4  12  7  1  24 
Normal  20,1  45,3  107,9  263,9  171,6  2  8  33  37  80 
Total  18,7  45,7  102,9  270,4  145,8  8  20  40  38  106 
Gastrenterologia 
Prioritário  28,3  0,0  83,9  0,0  46,8  2  0  1  0  3 
Normal  25,0  44,8  79,0  328,3  57,7  30  110  49  5  194 
Total  25,2  44,8  79,1  328,3  57,5  32  110  50  5  197 
Ginecologia 
Muito prioritário  22,8  58,8  74,6  175,8  64,6  3  1  2  1  7 
Prioritário  19,9  41,1  92,7  266,1  82,8  37  40  51  19  147 
Normal  22,4  44,5  107,0  282,6  239,6  5  33  101  487  626 
Total  20,4  42,9  101,9  281,8  208,5  45  74  154  507  780 
Hematologia Clínica 
Muito prioritário  4,3  0,0  63,2  0,0  23,9  2  0  1  0  3 
Prioritário  14,6  38,2  0,0  0,0  17,6  21  3  0  0  24 
Normal  17,9  45,7  91,6  267,2  59,1  77  54  75  7  213 
Total  17,0  45,3  91,2  267,2  54,5  100  57  76  7  240 
Imuno‐alergologia  Prioritário  0,0  55,4  76,0  216,9  89,2  0  3  2  1  6 
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Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Normal  9,9  57,6  100,0  272,9  144,9  1  5  87  35  128 
Total  9,9  56,8  99,5  271,3  142,4  1  8  89  36  134 
Medicina física e de 
reabilitação ‐ Fisiatria 
Muito prioritário  25,5  0,0  62,7  0,0  32,9  4  0  1  0  5 
Normal  22,7  41,2  99,2  251,7  74,1  18  15  14  6  53 
Total  23,2  41,2  96,8  251,7  70,5  22  15  15  6  58 
Medicina Interna 
Muito prioritário  14,1  0,0  0,0  352,6  110,8  5  0  0  2  7 
Prioritário  21,6  0,0  0,0  263,3  182,7  1  0  0  2  3 
Normal  25,3  45,5  90,9  324,0  80,3  25  120  156  16  317 
Total  23,4  45,5  90,9  320,8  81,9  31  120  156  20  327 
Nefrologia 
Muito prioritário  17,6  38,7  0,0  0,0  24,6  2  1  0  0  3 
Prioritário  0,0  53,2  66,9  376,1  114,4  0  7  2  2  11 
Normal  25,3  44,3  110,1  267,5  107,8  2  13  85  5  105 
Total  21,4  47,0  109,1  298,5  106,3  4  21  87  7  119 
Neurocirurgia 
Muito prioritário  20,6  33,5  61,3  0,0  28,5  11  4  2  0  17 
Prioritário  23,0  40,9  86,7  678,2  69,4  7  19  15  1  42 
Normal  0,0  53,0  136,4  171,5  151,4  0  2  227  180  409 
Total  21,6  40,7  132,7  174,3  139,6  18  25  244  181  468 
Neurologia 
Muito prioritário  0,0  40,1  0,0  0,0  40,1  0  1  0  0  1 
Prioritário  17,6  45,4  84,3  0,0  55,4  1  2  2  0  5 
Normal  21,3  45,3  96,1  229,2  141,6  15  75  119  165  374 
Total  21,1  45,2  95,9  229,2  140,2  16  78  121  165  380 
Obstetrícia 
Muito prioritário  15,6  38,7  76,0  407,0  105,3  27  4  1  9  41 
Prioritário  21,7  40,3  83,6  393,1  70,6  173  122  41  36  372 
Normal  23,3  43,9  82,5  340,2  71,3  63  113  137  17  330 
Total  21,5  42,0  82,7  380,6  72,8  263  239  179  62  743 
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Especialidade do pedido 
Nível de prioridade atribuída 
na triagem 
Tempo médio de resposta ao pedido (dias)  Consultas realizadas 
Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total  Até 30 
dias 
30 a 60 
dias 
61 a 150 
dias 
Superior a 
150 dias 
Total 
Oftalmologia 
Muito prioritário  0,0  0,0  0,0  464,3  464,3  0  0  0  6  6 
Prioritário  0,0  0,0  119,3  414,2  411,9  0  0  1  124  125 
Normal  0,0  0,0  135,8  495,4  495,3  0  0  1  2.054  2.055 
Total  0,0  0,0  127,6  490,7  490,4  0  0  2  2.184  2.186 
Ortopedia 
Prioritário  22,9  45,0  75,6  0,0  49,8  1  16  4  0  21 
Normal  20,3  47,0  98,5  248,0  230,8  12  46  120  1.555  1.733 
Total  20,5  46,5  97,8  248,0  228,6  13  62  124  1.555  1.754 
Otorrinolaringologia 
Muito prioritário  17,4  42,3  77,7  753,8  66,2  4  23  5  1  33 
Prioritário  22,8  46,3  76,8  153,0  50,6  24  130  43  1  198 
Normal  24,2  47,0  110,9  213,7  163,1  25  92  749  1.050  1.916 
Total  23,1  46,2  108,9  214,2  151,2  53  245  797  1.052  2.147 
Pediatria 
Muito prioritário  16,9  44,1  0,0  166,7  36,4  9  6  0  1  16 
Prioritário  17,3  40,6  107,1  220,6  53,5  25  15  8  4  52 
Normal  21,2  46,6  102,0  217,2  100,6  51  71  133  66  321 
Total  19,6  45,5  102,2  216,7  91,7  85  92  141  71  389 
Pneumologia 
Muito prioritário  12,9  45,2  80,7  0,0  27,6  12  1  3  0  16 
Prioritário  15,7  41,6  109,1  326,8  44,8  18  5  4  1  28 
Normal  20,5  44,8  102,5  240,6  169,8  7  25  60  116  208 
Total  15,7  44,3  102,0  241,3  146,9  37  31  67  117  252 
Urologia 
Muito prioritário  21,3  43,1  92,3  0,0  35,0  31  10  6  0  47 
Prioritário  17,8  44,1  88,5  189,3  55,7  14  20  11  3  48 
Normal  24,7  44,4  93,2  314,8  113,9  56  228  198  124  606 
Total  22,7  44,3  93,0  311,9  104,6  101  258  215  127  701 
Total     21,0  45,4  100,6  322,1  196,6  1.030  2.105  3.809  6.886  13.830 
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E. Anexo E 
Figura 1- Um modelo conceptual de avaliação das estratégias de integração e desempenho das 
IHN (Wan et al., 2001) 
 
Figura 2 - Definições para as variáveis em estudo (Wan et al., 2001) 
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Figura 3 - Lista de indicadores utilizados para avaliar a implementação do “PRISMA Model” 
(Hebert & Veil, 2004) 
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Figura 4 - Modelo para avaliação de desempenho do SCHC (Suter et al., 2007) 
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Figura 5 - The Clinical Microsystem Assessment Tool (Godfrey et al., 2004) 
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Figura 6- Integrated care and support Pioneers: indicators for measuring the quality of integrated 
care (Raleigh et al., 2014) 
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